
































Väestön terveyden edistäminen tuli terveyspolitiikan päätavoitteeksi jo 1880-lu-
vulla. Terveydenhoitolautakunnat, neuvolatyö, kouluterveydenhuolto ja ter-
veyssisartoiminta ovat esimerkkejä valtion ja kuntien yhteistyönä rakennetusta 
terveydenhoitojärjestelmästä. Kansanterveyslakia valmisteltaessa kuntien to-
dettiin jopa ylittävän terveydenhoidosta annettuja ohjeita, minkä vuoksi väes-
tön terveyden edistämisestä ei tullut lakiin yksityiskohtaisempia säädöksiä. 
Terveyskeskusten tehtäviä väestön terveyden edistämisessä ei ole missään 
vaiheessa kokonaisuutena kuvattu eikä seurattu. Stakes toteutti ensimmäiset, 
laajemmin terveyskeskusten ehkäisevää työtä selvittävät kyselyt STM:n toimek-
siannosta vuosina 2003 ja 2005. 
Tässä raportissa esitetään syksyllä 2008 terveyskeskuksille tehdyn kyselyn tu-
lokset sekä kuvataan väestön terveyden edistämisen yleistä kehitystä kansain-
välisesti ja Suomessa. Tulokset osoittavat selkeästi, että terveyskeskuksissa ei 
riittävästi kiinnitetä huomioita koko väestön terveyden edistämiseen. Jatkossa 
terveyskeskusten tehtävät väestön terveyden edistämisessä on selkiytettävä 
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Esipuhe
Väestön terveyden edistäminen on ollut julkisen vallan erityisenä tavoitteena jo 
1800-luvulta alkaen. Kuntien oma terveydenhuolto oli kansanterveyslain voimaan-
tuloon saakka pääosin terveydenhoitoa, jota lääkintöhallitus ja lääninhallitukset 
ohjasivat, seurasivat ja valvoivat. 
Kansanterveyslain 14 §:ssä on määritelty kuntien tehtävät väestönsä tervey-
den edistämiseksi. Vuonna 2006 voimaan astuneessa muutoksessa näitä tehtäviä 
selvennettiin. Kuntien tulee seurata väestönsä terveydentilaa ja siihen vaikuttavia 
tekijöitä. Lisäksi kuntaa velvoitettiin ottamaan huomioon terveysnäkökohdat kai-
kissa toiminnoissaan.
Terveys 2015 -kansanterveysohjelman toimintasuunnan 19 mukaan ”kuntien 
sosiaali- ja terveydenhuoltoon kohdistuvan valtion rahoituksen perusteita tarkis-
tetaan siten, että siinä otetaan huomioon myös kunnan toimenpiteet asukkaiden 
terveyden edistämiseksi”. Tavoitteen toteutuminen edellyttää, että kuntien toimin-
nasta väestönsä terveyden edistämiseksi on vertailukelpoista ja riittävän kattavaa 
tietoa, jota kerätään suunnitelmallisesti ja jatkuvasti. 
Kuntien kansanterveystyönä toteutuvan terveydenhoidon valtakunnallista 
seurantaa alettiin keventää jo 1970-luvulla ja 1980-luvulla se supistui terveysneu-
vontakäynteihin. Vuoden 1993 valtionosuusuudistuksen jälkeen kunnat ovat var-
sin itsenäisesti, voimassa olevien lakien ja asetusten puitteissa, voineet järjestää toi-
mintansa väestön terveyden edistämiseksi. 
Valtioneuvoston asettamassa projektissa terveydenhuollon tulevaisuuden tur-
vaamiseksi ehkäisevä työ tuli ajankohtaiseksi vuonna 2003. Tuolloin havaittiin, et-
tä terveyskeskusten toiminnasta väestönsä terveyden edistämiseksi oli vain vähän 
vertailukelpoista tietoa. Stakes toteutti ensimmäisen ehkäisevää työtä selvittävän 
kyselyn terveyskeskuksille syksyllä 2003. Uusi vastaava kysely tehtiin vuonna 2005, 
kun sosiaali- ja terveysministeriössä valmisteltiin valtakunnallista terveyden edis-
tämisen alueseminaarien sarjaa.
Vuoden 2005 kuluessa todettiin, että kuntien toiminnasta väestönsä tervey-
den edistämiseksi ei saada riittävän vertailukelpoista ja luotettavaa tietoa vain sa-
tunnaisilla kyselyillä. Valtakunnallisen seurannan rinnalla jokainen kunta tarvitsee 
oman toimintansa kuvaamiseksi yhteisesti hyväksyttyjä menetelmiä, jolloin tulee 
mahdolliseksi sekä tehdä oma kehitys näkyväksi että verrata sitä muihin vastaaviin 
kuntiin ja myös kansallisten terveyden edistämisen ohjelmien tavoitteisiin ja niissä 
määriteltyihin hyviin käytäntöihin. 
Sosiaali- ja terveysministerin toimeksiannosta Stakes käynnisti vuonna 2006 
Terveyden edistämisen vertaistietojärjestelmän kehittämishankkeen (TedBM-han-
ke). Hankkeen tehtävänä on kehittää vertailukelpoista ja jatkuvaa seurantaa (tun-
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nuslukujen määrittely ja mittaaminen sekä tietojen kerääminen ja raportoiminen) 
kuntien toiminnasta väestönsä terveyden edistämiseksi niin, että ensimmäiset 
osiot tulevat rutiinikäyttöön vuoden 2010 alussa. Terveyskeskus-osahankkees-
sa tehtiin syksyllä 2008 seurantakysely terveyskeskuksille. Tässä perusraportissa 
tarkastellaan sekä kansainvälistä että suomalaista kehitystä väestön terveyden edis-
tämisessä yleensä ja erityisesti perusterveydenhuollon tehtävänä ja esitetään tulok-
sia syksyn 2008 kyselystä.
Kiitämme sosiaali- ja terveysministeriötä TedBM-hankkeelle myönnetyistä 
määrärahoista ja myös aktiivisesta tuesta kyselyn valmistelussa ja toteuttamisessa. 
Erityisen lämmin kiitos terveyskeskusten johtoryhmille myönteisestä suhtautumi-
sesta kyselyyn, jonka tuloksena on koko maan tilannetta varsin hyvin kuvaava ai-
neisto. Kiitämme myös syventävien teemojen kartoittamiseen osallistuneita asian-
tuntijoita.
Toimittajat
Matti Rimpelä, Vesa Saaristo, Kirsi Wiss ja Timo Ståhl
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Tiivistelmä
Matti Rimpelä, Vesa Saaristo, Kirsi Wiss, Timo Ståhl (toim.). Terveyden edistä-
minen terveyskeskuksissa 2008. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL), Raportti 
19/2009. 317 sivua. Helsinki 2009. 
ISBN 978-952-245-103-3, ISBN 978-952-245-104-0 (pdf)
Kansanterveyslain tarkoittamien terveyskeskusten (= kuntien perusterveydenhuol-
to) tehtävistä väestön terveyden edistämisessä ei ole annettu kansallisia suosituk-
sia eikä tätä toimintaa ole suunnitelmallisesti seurattu. Tutkimuksessa sovelletaan 
Väestön terveyden edistämisaktiivisuuden (VTEA) tulkintaa terveyskeskuksiin ja 
verrataan soveltuvin osin tuloksia 2003 ja 2005 tehtyjen vastaavien tutkimusten tu-
loksiin. VTEA perustuu kansainväliseen health promotion capacity building -kirjal-
lisuuteen ja viittaa myös hallinnolliseen laatuun. Tavoitteena on tehdä mitattaviksi 
ne keskeiset organisaatiotason ominaisuudet, joihin väestön terveyden edistäminen 
perustuu. VTEA jaetaan kuuteen teemaan: sitoutuminen väestön terveyden edistä-
miseen, johtaminen, yhteiset käytännöt, väestön terveyden seuranta ja tarveanalyy-
si, terveyden edistämisen/ehkäisevien palvelujen voimavarat ja osallisuus.
Terveyskeskusten (TK, N = 231) johtajille lähetettiin lokakuussa 2008 verk-
kokysely, johon pyydettiin vastaamaan johtoryhmän yhteistyönä. Harkinnanvarai-
sesti muodostettujen VTEA:n viittä näkökulmaa (osallisuus jäi pois, koska siihen 
soveltuvia toimintoja ei löytynyt TK:sta) koskevien kysymysten lisäksi lomakkees-
sa oli kysymyksiä johdon tulkinnoista terveyden edistämisestä ja keskeisistä kan-
santerveysohjelmista (terveysvaikutusten arviointi, terveyserojen kaventaminen, 
terveyskasvatus ja terveysneuvonta, ehkäisevä mielenterveystyö, päihdehaittojen 
vähentäminen, tupakoinnin vähentäminen, seksuaaliterveys, terveystarkastukset 
ja seulonnat). Vastaukset saatiin 190 TK:sta (82 %), kaikista suurimmista (50 000+ 
asukasta) ja 89 % keskisuurista (20 000–49 999).
Terveyden edistämisen (TE) käsitettä piti moniselitteisenä 86 % (2005: 88 %). 
Sitoutuminen: 10 %:ssa TK:ista luottamushenkilöhallinto oli päättänyt Terveys 
2015 -kansanterveysohjelman ja 10 %:ssa Terveyden edistämisen laatusuosituksen 
toimeenpanosta. Sitoutumista kuvaavan summamuuttujan (vaihteluväli 0–28) kes-
kiluku oli 12 (kvartiiliväli 9–16). Johtaminen: 70 % TK:ista ilmoitti, että johtoryh-
mässä oli väestön TE:n vastuuhenkilö. 23 % oli varannut TE:een erityisen määrä-
rahan. 59 % oli määritellyt keskeiset väestötason terveysongelmat ja 38 % mittarit 
niitä koskevien tavoitteiden toteutumisen seuraamiseksi. Johdon hyväksymä dia-
beteksen vähentämisen toimeenpanosuunnitelman ilmoitti 76 %, muita vastaavia 
suunnitelmia: 65 % päihdehaittojen vähentäminen, 48 % tupakoinnin vähentämi-
nen, 30 % terveyserojen kaventaminen ja 17 % tapaturmien vähentäminen. Johta-
mista kuvaavan summamuuttujan (vaihteluväli 0–23) keskiluku oli 10 (kvartiiliväli 
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6–14). Seuranta: 52 % ilmoitti, että väestön terveysseurannan vastuutaho oli nimet-
ty. 29 % oli raportoinut tietoja väestön terveyden yleisestä kehityksestä luottamus-
henkilöhallinnolle ikäryhmittäin, sosiaaliryhmän mukaan 15 %. Yhteiset käytännöt: 
Yhteisen kirjatun käytännön alkoholin suurkulutuksen toteamiseksi ilmoitti 69 % ja 
vastaavasti: 61 % masennus, 48 % lasten pahoinpitely, 40 % huumeiden käyttö, 24 % 
lääkeriippuvuus, 19 % itsemurhariski ja 2 % nettiriippuvuus. Yhteinen käytäntö tie-
tojen kirjaamisessa: 48 % verenpaineen mittaus, 42 % BMI, 27 % AUDIT-pistemää-
rä ja 25 % tupakointi. Yhteisiä käytäntöjä kuvaavan summamuuttujan (vaihteluväli 
0–30) keskiluku oli 13 (kvartiiliväli 8–18). Voimavarat: TK:issa oli terveyden edis-
tämisessä/ehkäisevässä työssä keskimäärin 8,6 terveydenhoitajaa/10 000 asukasta 
(kvartiiliväli 6,7–11,0), vastaava luku oli suurimmissa TK:issa (väestö 50 000+) 6,2 
(5,5–8,2) ja pienimmissä (väestö alle 5 000) 12,0 (8,7–14,4). Valtakunnallisen suo-
situksen mukainen henkilöstömitoitus toteutui äitiysneuvolassa terveydenhoitajil-
le 61 % ja lääkäreille 63 % TK:ista, lastenneuvolassa vastaavasti 26 % ja 13 % ja kou-
luterveydenhuollossa 55 % ja 1 %. Sitoutuminen ja johtaminen olivat yhteydessä 
toisiinsa (r = .59) ja molemmat yhteydessä johdon vahvistamiin yhteisiin käytän-
töihin ja terveysseurantaan, mutta eivät henkilöstövoimavaroihin. Muutokset ver-
rattuna 2003 ja 2005 tuloksiin viittasivat pieneen myönteiseen kehitykseen joissa-
kin terveys keskuksissa.
Tutkimus vahvistaa aikaisemmin (2003 ja 2005) todetut suuret erot terveys-
keskusten välillä. Väestön terveyden edistämisen hallinnollinen laatu on suurissa 
terveyskeskuksissa parempi kuin keskisuurissa ja pienissä terveyskeskuksissa, mut-
ta myös suurten terveyskeskuksen välillä siinä oli merkittäviä eroja. Tuloksista voi-
daan päätellä, että noin joka kolmannessa terveyskeskuksessa väestön tervey den 
edistäminen on suunnitelmallisesti mutta vaihtelevasti johdettua toimintaa. Val-
ta-osassa terveyskeskuksia se on kuitenkin sattumanvaraista ja painottuu yksittäi-
sille osa-alueille.
Tutkimuksessa testattiin ensimmäisen kerran VTEA:ta empiirisessä aineistos-
sa. Ulottuvuuksia kuvaavat summamuuttujat muodostettiin laskemalla yhteen vas-
tauspistemääriä kunkin ulottuvuuden kannalta tärkeiksi harkituista kysymyksistä 
– painotuksia ei tehty eri ulottuvuuksien välillä eikä niiden sisällä. Nämä varauk-
set huomioon ottaen päätulokset olivat selviä. Sitoutuminen, johtaminen, yhtei-
set käytännöt ja seuranta olivat selvässä yhteydessä toisiinsa, mutta henkilöstövoi-
mavarat eivät olleet yhteydessä edellä mainittuihin. Väestön terveyden edistämistä 
koskevien toimintakannanottojen ja talousarvion välinen yhteys näyttää useim-
missa terveyskeskuksissa heikolta tai sitä ei ole lainkaan.
Avainsanat: terveyden edistäminen, väestön terveyden edistämisaktiivisuus, ehkäi-
sevät terveyspalvelut, terveyskeskukset, perusterveydenhuolto
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Sammanfattning
Matti Rimpelä, Vesa Saaristo, Kirsi Wiss, Timo Ståhl (toim.). Terveyden edistä-
minen terveyskeskuksissa 2008 [Hälsofrämjande arbete vid hälsovårdscentralerna 
2008]. Institutet för hälsa och välfärd (THL), Rapport 19/2009. 317 sidor. Helsing-
fors 2009. ISBN 978-952-245-103-3, ISBN 978-952-245-104-0 (pdf)
Det finns inga nationella rekommendationer om de uppgifter som hälsovårdscent-
ralerna (= kommunernas primärvård) åläggs av folkhälsolagen när det gäller att 
främja befolkningens hälsa, och denna verksamhet har inte heller följts upp syste-
matiskt. I studien tillämpas VTEA-metoden (verksamhet som främjar befolknin-
gens hälsa) på hälsovårdscentralerna och man jämför i tillämpliga delar resultaten 
med resultat från motsvarande studier som genomfördes 2003 och 2005. VTEA 
bygger på internationell litteratur om ”health promotion capacity building” och 
administrativ kvalitet. Syftet är att göra de centrala egenskaper på organisations-
nivå som främjandet av befolkningens hälsa bygger på mätbara. VTEA delas in i 
sex teman: engagemang i att främja befolkningens hälsa, ledning, gemensam pra-
xis, uppföljning av befolkningens hälsa och behovsanalys, resurser för hälsofräm-
jande/förebyggande tjänster samt delaktighet. 
Till cheferna för hälsovårdscentralerna (N = 231) skickades en webbenkät i 
oktober 2008. Man bad att ledningsgruppen skulle besvara enkäten tillsammans. 
Utöver väl övervägda frågor om fem av VTEA:s dimensionen (delaktighet läm-
nades bort då det inte fanns sådana verksamheter som det passade in på vid häl-
sovårdscentralerna) innehöll formuläret frågor om ledningens tolkning av hälso-
främjande och av centrala folkhälsoprogram (utvärdering av hälsokonsekvenser, 
minskning av hälsoskillnader, hälsofostran och hälsorådgivning, förebyggan-
de mentalvårdsarbete, minskning av skadeverkningar av alkohol och andra dro-
ger, minskning av rökning, sexuell hälsa, hälsoundersökningar och screeningar). 
Enkäten besvarades av 190 hälsovårdscentraler (82 procent). Alla de största häl-
sovårdscentralerna (50  000+ invånare) och 89 procent av de medelstora hälso-
vårdscentralerna (20 000–49 999) svarade.
Begreppet hälsofrämjande ansåg 86 procent av hälsovårdscentralerna (2005: 
88 procent) att var mångtydigt. Engagemang: Vid 10 procent av hälsovårdscentraler-
na hade förtroendemannaförvaltningen beslutat om genomförandet av folkhälso-
programmet Hälsa 2015 och vid 10 procent av hälsovårdscentralerna om genomfö-
randet av kvalitetsrekommendationen för främjande av hälsa. Ge nomsnittsmåttet 
för den summavariabel (variationsintervall 0–28) som redovisar engagemanget var 
12 (kvartilintervall 9–16). Ledning: Totalt 70 procent av hälsovårdscentralerna an-
gav att en av medlemmarna i ledningsgruppen ansvarade för främjandet av befolk-
ningens hälsa. Sammanlagt 23 procent av hälsovårdscentralerna hade reserverat 
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ett särskilt anslag för hälsofrämjande. Av hälsovårdscentralerna hade 59 procent 
fastställt sin befolknings främsta hälsoproblem och 38 procent hade utarbetat mät-
instrument för att följa upp hur målen som rörde hälsoproblemen uppnåddes. Av 
hälsovårdscentralerna angav 76 procent att de hade en genomförandeplan, som 
godkänts av ledningen, för att minska diabetes. När det gäller andra motsvarande 
planer, angavs följande: minska skadeverkningar av alkohol och andra droger (65 
procent), minska rökning (48 procent), minska hälsoskillnader (30 procent) och 
minska olyckshändelser (17 procent). Genomsnittsmåttet för den summavariabel 
(variationsintervall 0–23) som beskriver ledningen var 10 (kvartilintervall 6–14). 
Uppföljning: Totalt 52 procent av hälsovårdscentralerna angav att det utsetts en part 
som ansvarar för uppföljningen av befolkningens hälsa. Sammanlagt 29 procent 
av hälsovårdscentralerna rapporterade uppgifter om den allmänna utvecklingen 
av befolkningens hälsa indelade efter åldersgrupp till förtroendemannaförvaltnin-
gen. Totalt 15 procent av hälsovårdscentralerna rapporterade motsvarande uppgif-
ter indelade efter social grupp. Gemensam praxis: Av hälsovårdscentralerna angav 
69 procent att de hade en gemensam skriftlig praxis för att fastställa storkonsum-
tion av alkohol. När det gäller depression var motsvarande procenttal 61 procent, 
vid barnmisshandel 48 procent, vid narkotikabruk 40 procent, vid läkemedelsbe-
roende 24 procent, vid risk för självmord 19 procent och vid internetberoende 2 
procent. I fråga om gemensam praxis för registrering av uppgifter var procentta-
len följande: mätning av blodtrycket 48 procent, BMI 42 procent, AUDIT-poäng 27 
procent och rökning 25 procent. Genomsnittsmåttet för den summavariabel (varia-
tionsintervall 0–30) som redovisar gemensam praxis var 13 (kvartilintervall 8–18). 
Resurser: Vid hälsovårdscentralerna fanns det i snitt 8,6 hälsovårdare/10 000 in-
vånare (kvartilintervall 6,7–11,0) inom hälsofrämjande/förebyggande arbete. Vid 
de största hälsovårdscentralerna (befolkningen 50 000+) var motsvarande tal 6,2 
(5,5–8,2) och vid de minsta (befolkningen under 5 000) 12,0 (8,7–14,4). En per-
sonaldimensionering enligt den nationella rekommendationen hade 61 procent av 
rådgivningsbyråerna för mödravård för hälsovårdarnas del och 63 procent av häl-
sovårdscentralerna för läkarnas del. I fråga om rådgivningsbyråerna för barnavård 
var motsvarande tal 26 procent respektive 13 procent och inom skolhälsovården 55 
procent respektive 1 procent. Det fanns ett samband mellan engagemang och led-
ning (r = .59). Och både engagemang och ledning var kopplade till den gemensam-
ma praxis och hälsouppföljning som ledningen stärkt, men de var inte kopplade till 
personalresurserna. Förändringar jämfört med resultaten från 2003 och 2005 tyd-
de på en liten positiv utveckling vid vissa hälsovårdscentraler.
Studien styrker tidigare (2003 och 2005) konstaterade stora skillnader mel-
lan hälsovårdscentralerna. Den administrativa kvaliteten på främjande av befolk-
ningens hälsa är vid stora hälsovårdscentraler bättre än vid medelstora och små 
hälsovårdscentraler, men det förekom också avsevärda skillnader mellan stora 
hälsovårdscentraler. Av resultaten kan man dra slutsatsen att vid cirka var tred-
je hälsovårdscentral är främjandet av befolkningens hälsa systematisk men i olika 
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omfattning ledd verksamhet. Vid majoriteten av hälsovårdscentralerna är främjan-
det av befolkningens hälsa emellertid slumpmässigt och dess tyngdpunkt ligger på 
enskilda delområden.
I studien tillämpades VTEA för första gången på ett empiriskt material. Sum-
mavariabler som beskriver dimensioner skapades genom att addera svarspoän-
gen för de frågor som konstaterats vara viktiga inom respektive dimension. Vikt-
ningar gjordes varken mellan eller inom olika dimensioner. Med hänsyn till dessa 
förbehåll är huvudresultaten tydliga. Engagemang, ledning, gemensam praxis och 
uppföljning hade tydliga kopplingar till varandra, men personalresurserna hade 
inte någon anknytning till dem. Vid de flesta hälsovårdscentraler verkar kopplin-
gen mellan verksamhetsställningstaganden om främjande av befolkningens hälsa 
och budgeten vara svag eller inte existera.
Nyckelord: hälsofrämjande, hälsovårdscentraler, primärhälsovård
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Abstract
Matti Rimpelä, Vesa Saaristo, Kirsi Wiss, Timo Ståhl (toim.). Terveyden edistäminen 
terveyskeskuksissa 2008 [Health Promotion in Health Centres in Finland 2008]. 
National Institute for Health and Welfare (THL), Report 19/2009. 317 pages. 
Helsinki 2009. ISBN 978-952-245-103-3, ISBN 978-952-245-104-0 (pdf)
In terms of health promotion, there are no recent national recommendations on the 
tasks of health centres (municipal primary health care) referred to in the Primary 
Health Care Act, nor have the health promotion activities of health centres been 
systematically monitored. This study applies the framework of health promotion 
capacity building developed by the research team to health centres and, where 
appropriate, compares the results to previous results from similar studies carried 
out in 2003 and 2005. The framework is based on international literature on health 
promotion capacity building and quality management. The idea is to measure 
those key characteristics at the level of the organisation that form the basis for the 
promotion of population health. Health promotion capacity building is divided 
into six themes: commitment to the promotion of population health; management; 
common practices, population health monitoring and needs analysis; resources 
and participation/partnership in the planning and evaluation of health promotion/
preventive services.
In October 2008, directors of municipal health centres (HCs, N = 231) 
were sent an online survey, which was to be answered jointly in the executive 
group. In addition to the five perspectives of health promotion capacity building 
(excl. participation, since the health centres did not have activities linked to 
participation), the survey questions addressed activities to implement key public 
health programmes (health impact assessment; reducing health inequalities; 
health education and counselling; mental health promotion; reducing alcohol- 
and drug-related harms; reducing smoking; sexual health; physical examinations; 
and screening). Completed questionnaires were received from 190 HCs (82%), 
including all of the large HCs (with 50 000 municipal inhabitants or more) and 
from 89 per cent of the midsized HCs (20 000–49 999 inhabitants).
Of the respondents, 86 per cent thought the concept of health promotion was 
ambiguous (2005: 88%). Under the commitment dimension, in 10 per cent of the 
HCs, elected officials had decided to implement the Health 2015 Public Health 
Programme and to adopt the Quality Recommendation for Health Promotion 
given in 2006. On average, the sum variable (range 0–28) for commitment was 12 
(quartile range 9–16). As for management, 70 per cent of the HCs reported that the 
executive group included a person in charge of population health promotion, and 
23 per cent had allocated specific funds for health promotion. Key health problems 
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affecting the population had been defined by 59 per cent of the HCs, and 38 per 
cent had defined indicators with which to follow the achievement of goals related 
to these problems. In addition, 76 per cent reported having an implementation 
plan for combating diabetes approved by the management. A number of other 
similar plans had also been adopted: reducing alcohol- and drug-related harms 
(65%), reducing smoking (48%), reducing health inequalities (30%) and reducing 
accidents (17%). On average, the sum variable (range 0–23) for management was 
10 (quartile range 6–14). As for monitoring, 52 per cent of the HCs had a designated 
person or entity in charge of population health monitoring. A total of 29 per cent 
had submitted age group-specific reports to the elected officials on the general 
trends of population health; 15 per cent had compiled their reports by social group. 
On average, the sum variable (range 0–8) for monitoring and needs analysis was 
2 (quartile range 1–5). Under the common practices dimension, 69 per cent of the 
HCs reported having jointly agreed practices for the observation of heavy drinking. 
Other written, common practices were reported for the observation of depression 
(61%), child abuse (48%), drug use (40%), drug dependence (24%), suicide risk 
(19%) and internet addiction (2%). Of all HCs, 48 per cent had defined common 
recording practices for blood pressure measurement, 42 per cent for BMI, 27 per 
cent for AUDIT score (Alcohol Use Disorders Identification Test) and 25 per cent 
for smoking. On average, the sum variable (range 0–30) for common practices was 
13 (quartile range 8–18). Under the resources dimension, HCs had assigned on 
average 8.6 public health nurses per 10 000 municipal inhabitants (quartile range 
6.7–11.0) to work with health promotion/preventive work, while the corresponding 
figure for the larger HCs (50 000 inhabitants or more) was 6.2 (5.5–8.2) and 12.0 
(8.7–14.4) for the smaller HCs (less than 5 000 inhabitants). In terms of prenatal 
clinics, 61 per cent of the HCs followed the national guidelines on workforce for 
nurses and 63 per cent for physicians. The corresponding percentages for child 
health clinics were 26 and 13 per cent and for school health care 55 and 1 per 
cent. There was a connection between commitment and management (r = .59) 
and these dimensions were also linked to approved common practices and health 
monitoring, but not to staff resources. The changes compared with results from 
2003 and 2005 indicated slight positive developments in some of the HCs.
The study confirms the previous (2003 and 2005) findings as regards the 
considerable differences between HCs. In the larger HCs, the administrative quality 
of population health promotion is much better than in midsized and smaller HCs, 
although there are also significant differences between the larger HCs. The results 
show that about one in three HCs have a systematic plan for the promotion of 
population health, with some variation in management practices. However, in the 
majority of HCs, population health promotion is quite randomly organised and 
focused on individual issues.
In this study the developed framework of health promotion capacity building 
was first time applied to empirical data. The descriptive sum variables for the 
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various dimensions were formed by adding up the score for the questions that 
were considered important for each dimension. There was no weighting between 
or within the different dimensions. Taking into account these limitations, it can be 
noted that the main results were quite clear. There was a clear connection between 
commitment, management, common practices and monitoring, but the staff 
resources theme was not connected to these. In most HCs, the linkage between 
policy statements on population health promotion and the budget seems to be 
quite weak or even non-existent.
Keywords: health promotion, population health, capacity building, preventive 
health services,  health centre, primary health care
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Terveydenhuollon tehtäviä väestön terveyden edistämisessä voidaan tarkastel-
la historian pitkänä kaarena 1800-luvulta alkaen. Kansainvälisessä kirjallisuudes-
sa tätä historian kaarta on hieman eri tavoin jaettu vaiheisiin (ks. esim. Awofeso 
2004). Suomessa ja erityisesti kuntien tehtävien näkökulmasta historiallisesta kehi-
tyksestä voidaan nostaa esiin kuusi osaksi päällekkäistä vaihetta, joita seuraavassa 
kuvataan kunkin vaiheen aikana erityisesti korostuneella toimintalinjalla:
1. hygienian edistäminen ja tartuntatautien torjuminen  1840 → 1950
2. äitien, lasten ja nuorten ehkäisevä terveydenhuolto  1920 → 1960
3. seulonnat ja terveystarkastukset  1960 → 1980
4. terveyskasvatus  1970 → 1990
5. rakenteellinen terveyspolitiikka  1970 → 1980
6. terveyden edistäminen  1990 →
Suomalainen kehitys voidaan myös tiivistää kahteen suomenkieliseen käsitteeseen: 
1800-luvulta 1990-luvulle ydinkäsitteenä oli terveydenhoito, jota alettiin korvata 
1980-luvulla terveyden edistämisellä. Olennaista on kuitenkin huomata, että ky-
seessä on jatkuva historiallinen kehitys, jonka tietyissä vaiheissa muutamat uudet 
tulkinnat ja toiminnat nousevat keskeisiksi ja jo vakiintuneet toiminnat saattavat 
painottua uudella tavalla. Parhaimmillaan uudet vaiheet merkitsevät pitkän histo-
rian tuottaman osaamisen ja rakenteiden sopeutumista uusiin haasteisiin ja niiden 
edellyttämään uuteen tietoon ja osaamiseen. 
Väestön terveyden edistäminen tuli suomalaisen terveydenhuollon perusteh-
täväksi jo 1800-luvulla (Ojala 1967; Noro 1968; Kaprio 1990). Lääkintöhallitus, 
kuntien terveydenhoitolautakunnat, piirilääkärit sekä myöhemmin lääninlääkärit, 
-terveyssisaret ja kätilöt sekä vastaavat kuntien ammattihenkilöt olivat tärkeimmät 
toimijat väestön terveyden seurannassa ja edistämisessä. Useat 1940- ja 1950-lu-
vuilla säädetyt lait velvoittivat kuntia järjestämään ehkäiseviä terveyspalveluja. 
Kansanterveystyön uudistuksessa 1970-luvun alussa yhtenä tavoitteena oli koota 
hajanainen lainsäädäntö kokonaisuudeksi ja siirtää terveyspolitiikan painopistettä 
ehkäisevän työn ja avoterveydenhuollon suuntaan.
Kansanterveystoimikunnan viimeistellessä ehdotusta laiksi kansanterveys-
työstä pohdittiin ehkäisevän työn asemaa (Komiteamietintö 1969:A3). Joissakin 
Kansanterveyskomitean mietinnöstä (Komiteamietintö 1965:B72) annetuissa lau-
sunnoissa oli todettu, että kansanterveystyön sisältöä ei ole riittävästi säännelty ko-
Johdanto
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mitean ehdotuksissa. Kansanterveystoimikunta piti ehkäisevän työn yksityiskoh-
taista sääntelyä tarpeettomana:
”…yksityiskohtaiset säädökset olivat aikanaan paikallaan, kun kysymyk-
sessä on ollut uudenlainen toiminta ja kuntien velvoittaminen ylläpitä-
mään sitä… Kunnan kansanterveystyöllä on kuitenkin nykyisin niin 
vankat perinteet, että muutkin sitä koskevat säännökset voivat olla yleis-
luonteisia… Kehitys on jopa johtanut siihen, että kunnat ylittävät lakisää-
teiset velvollisuutensa.” (Komiteamietintö 1969:A3, sivu 12.)
Kansanterveystyön uudistamisen yhtenä päätavoitteena oli siirtää terveyspolitii-
kan painopistettä ehkäisevän työn suuntaan (HE 98/1971). Ehkäisevät terveyspal-
velut ja erityisesti terveyskasvatuksen tehostaminen olivat 1970-luvun ydinteemoja 
kansanterveystyön valtakunnallisissa suunnitelmissa ja lääkintöhallituksen ohje-
kirjeissä: Terveydenhuolto nähtiin tärkeimpänä toimijana väestön terveyden edis-
tämisessä ja tavoitteena olivat koko väestön kattavat ehkäisevät terveyspalvelut sai-
raanhoidon rinnalla (Ojala ym. 1972; Aromaa 1971, 1972; Aer 1975).
Samanaikaisesti kansanterveystyön uudistamisen kanssa väestön terveyden 
edistämistä tarkasteltiin myös laajemmasta näkökulmasta. Talousneuvoston yh-
teiskuntapolitiikan tavoitteita ja niiden mittaamista tutkiva jaosto kuvasi vuonna 
1972 väestön terveyden edistämisen kaikkien yhteiskunnan sektoreiden yhteiseksi 
haasteeksi ja määritteli terveyspolitiikan yleisen tavoitteen seuraavasti:
”Terveyspolitiikan yleistavoitteeksi asetetaan terveydentilan mahdolli-
simman täydellinen saavuttaminen ja tasainen jakautuminen väestössä.” 
(Talousneuvosto 1972, sivu 9; ks. myös Puro 1973.)
On huomattava, että hyvistä aikomuksista huolimatta kansanterveyslaissa 
(66/1972) määritellyn kunnan kansanterveystyön ulkopuolelle jäi merkittävä osa 
laajasti tulkitusta kansanterveystyöstä. Lain säännökset keskittyivät pääosin yksi-
löön kohdistuvaan terveydenhuoltoon. Nämä rajaukset kuvattiin lain 1 §:n toises-
sa momentissa:
”Kansanterveystyöllä tarkoitetaan yksilöön, väestöön ja elinympäristöön 
kohdistuvaa terveyden edistämistä sairauksien ja tapaturmien ehkäisy 
mukaan lukien sekä yksilön sairaanhoitoa.
Edellä 1 momentissa tarkoitetusta kansanterveystyöstä on voimassa, mi-
tä tässä laissa säädetään, jollei muussa laissa tai sen nojalla annetuissa 
säännöksissä toisin säädetä. Yksilön ja hänen elinympäristönsä tervey-
densuojelusta (ympäristöterveydenhuolto) säädetään lisäksi terveyden-
suojelulaissa (763/1994), elintarvikelaissa (361/1995), eläimistä saata vien 
elintarvikkeiden elintarvikehygieniasta annetussa laissa (1195/1996), ku-
lutustavaroiden ja kuluttajapalvelusten turvallisuudesta annetussa lais-
sa (75/2004), toimenpiteistä tupakoinnin vähentämiseksi annetussa lais-
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sa (693/1976), kemikaalilaissa (744/1989) ja eläinlääkintähuoltolaissa 
(685/1990).”
Toisen momentin tarkoittamat toiminnat ovat vähitellen irtautuneet yhä enem-
män kansanterveyslaissa tarkoitetusta terveyskeskuksesta. Niinpä esimerkiksi ai-
kaisemman terveydenhoitolain ja siitä uudistetun terveydensuojelulain tarkoitta-
mat toiminnat yhdistetään ensisijaisesti ympäristöterveydenhuoltoon, ei niinkään 
kansanterveystyöhön (Pönkä 2002). Kuntien ympäristöterveydenhuoltoa pyritään 
kehittämään kansanterveystyöstä ja yleisemminkin terveydenhuollosta itsenäis-
tyneenä omana kokonaisuutena, joka monissa kunnissa sijoittuu toiseen hallinto-
kuntaan kuin terveyskeskus (Aronen 2009).
Toinen kuntien kansanterveystyöstä paljolti itsenäistynyt toimintakokonai-
suus on työterveyshuolto, jonka päätehtävänä on alusta alkaen ollut työkyvyn yl-
läpitäminen (Antti-Poika ym. 2003). Työterveyshuoltoa on Suomessa kehitetty it-
senäisenä toimintana jo 1930-luvulta alkaen. Työterveyslaitos perustettiin 1951, 
työmarkkinajärjestöt sopivat työpaikkaterveydenhuollon kehittämisestä vuonna 
1971 ja erityinen työterveyshuoltolaki astui voimaan vuonna 1979. Vuonna 2007 
terveyskeskukset ja kunnalliset liikelaitokset tuottivat yhdessä työterveyspalvelut 
vain noin kolmannekselle kaikista työterveyshuollon noin 1,87 miljoonasta henki-
löasiakkaasta (Työterveyslaitos 2009).
Kiinnostus terveydenhuollon tehtäviin väestön terveyden edistämisessä vä-
heni 1980-luvulla sekä valtionhallinnossa että terveyskeskuksissa. Kuntien kan-
santerveystyön kehittäminen keskittyi sairaanhoitoon. Kuntien sosiaali- ja ter-
veydenhuollon normiohjaus kaventui vuodesta 1993 alkaen laeissa säädettyihin 
normeihin, jonka seurauksena aikaisemmin keskeiset lääkintöhallituksen yleis- ja 
ohjekirjeet ehkäisevästä terveydenhuollosta kumottiin. Myös kansanterveyslaissa 
ollut velvollisuus suunnitella kansanterveystyötä ja raportoida sen toteutumisesta 
poistettiin (Rimpelä 2004; 2005a, b; 2009).
Suomalainen paljolti terveydenhuollon johdolla 1970-luvulla kehittynyt ”ra-
kenteellinen terveyspolitiikka” (Talousneuvosto 1972; Puro 1973) jäi vähitellen si-
vuun. Sen tilalle tuli kansainvälisen health promotion -kehityksen sovelluksena 
uusi terveyden edistämisen strategia, jossa toiminnan painopiste siirtyi ensin poik-
kihallinnollisuuteen ja sitten terveydenhuollon ulkopuolelle. Ensisijaiseksi nostet-
tiin kunnan muiden – kuin terveydenhuollon – hallinnonalojen mahdollisuudet ja 
vastuut väestön terveyden edistämisessä (ks. Terveyden edistämisen laatusuositus, 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2006; myös Rimpelä 2009).
Stakesin perustamisen yhteydessä lääkintöhallituksen terveyskasvatustoimis-
ton tehtävät ja henkilöstö siirrettiin sosiaali- ja terveysministeriöön. Tämän jälkeen 
valtionhallinnossa ei ole sosiaali- ja terveysministeriön alaisena ollut asiantun-
tijayksikköä eikä hallintoviranomaista yksikköä, joka olisi vastuussa kansanter-
veystyöhön kuuluvan terveyden edistämisen yleisestä ohjaamisesta, kehittämises-
tä ja arvioinnista. Valtakunnallisen ohjauksen ja tuen painopiste väestön terveyden 
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edistämisessä siirtyi yhä enemmän terveydenhuollon ulkopuolelle. Tämä painotus 
näkyi jo Suomen Terveyttä kaikille vuoteen 2000 -ohjelmassa (Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 1986) ja vahvistui 1990-luvun puolivälistä alkaen valtionhallinnon ter-
veyspoliittisissa asiakirjoissa.
Kuntien kansanterveystyönä toteutuneesta ehkäisevästä toiminnasta oli jo 
1980-luvulla varsin vähän seurantatietoja käytettävissä. Terveydenhuoltotilastois-
sa tiedot rajoittuvat käyntilukuihin, joiden vertailukelpoisuutta ei ole varmistet-
tu. Käyntitietojakaan ei julkaistu terveyskeskuskohtaisesti. Keväällä 1986 tehtiin 
terveyskasvatuksen näkökulmasta kyselytutkimus 53 terveyskeskuksen avainhen-
kilölle ja kehitystä seurattiin vuonna 1995 kaikille terveyskeskuksille tehdyllä ky-
selyllä (Laitakari ym. 1989, 1994; Miilunpalo & Laitakari 1996). Sosiaali- ja ter-
veysministeriö selvitti joka neljännelle kunnalle ja 10 suurimmalle kaupungille 
tehdyssä kyselyssä ehkäisevän terveyspolitiikan tilannetta syksyllä 1994 (Marjamä-
ki 1994). Tämän jälkeen on selvitetty yksittäisiä toimintoja (esim. terveystarkas-
tuksia ja seulontoja), mutta yleisempää vertailukelpoista tietoa väestön terveyden 
edistämisestä terveyskeskuksissa ei ole ollut käytettävissä.
Lasten ja nuorten pahoinvoinnin huolestuttavat trendit 1990-luvun puolivälin 
jälkeen virittivät kiinnostusta muun ohella myös neuvolatyön sekä koulu- ja opis-
keluterveydenhuollon kehitykseen. Näistä toiminnoista tehtiin erillisselvityksiä ja 
informaatio-ohjausta tehostettiin (ks. esim. Kivimäki ym. 2007).
Sosiaali- ja terveysministeriön ja Suomen Kuntaliiton yhteistyönä toteutettiin 
vuodesta 1997 alkaen Terveydenhuolto 2000-luvulle -hanketta (Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 1998). Vaikka toimeenpanosuunnitelmassa sivuttiin terveyden edistä-
mistä, se ei noussut kehittämistyössä keskeiseksi teemaksi. Valtioneuvoston peri-
aatepäätös terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseksi vuonna 2002 käynnisti 
kansallisen terveyshankkeen, jonka yhtenä osana toteutettiin Terveyskeskus toimi-
vaksi -osahanke (Sosiaali- ja terveysministeriö 2004). Terveyshankkeen toteutta-
mista tukemaan perustettiin aluetukihenkilöiden verkosto. Keväällä 2003 aluetuki-
henkilöverkoston työsuunnitelmassa tulivat ajankohtaisiksi terveyden edistämisen 
teemat. Tuolloin havaittiin, että tietoa terveyskeskusten tilanteesta oli erittäin niu-
kasti. Nykytilan kartoittamiseksi päätettiin tehdä kysely terveyskeskuksille. Kyse-
lyn toteuttamisesta vastasi Stakes. Alustavat tulokset raportoitiin aluetukihenkilöi-
den seminaarissa marraskuussa 2003 ja perusraportti valmistui maaliskuussa 2004 
(Rimpelä 2004).
Vuonna 2005 sosiaali- ja terveysministeriössä valmisteltiin kuntien tukemista 
terveyden edistämiseen ja ehkäiseviin palveluihin keskittyvällä koko maan katta-
valla kenttäkierroksella (Aalto-Kallio ym. 2007). Stakesin tehtäväksi annettiin vuo-
den 2003 terveyskeskuskyselyn toistaminen syksyllä 2005 niin, että kehityksestä 
saataisiin ajankohtaista tietoa, jota voidaan raportoida kenttäkierroksen aluetilai-
suuksissa (Rimpelä ym. 2006). Kyselyä valmistelevassa tausta-aineistossa kuvattiin 
kansanterveystyön tehtäviä väestön terveyden edistämisessä (Rimpelä 2005a, b).
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Johdanto
Sosiaali- ja terveysministeriön toimeksiannosta Stakes käynnisti vuonna 2006 
Terveyden edistämisen vertaistietohankkeen (TedBM-hanke). TedBM-hankkeen1 
tehtävänä on kehittää kunnan väestöterveyden edistämisen vertaistietojärjestelmää, 
jonka ensimmäiset osiot tulisi saada jatkuvaan käyttöön vuoden 2010 alusta al-
kaen. Jo vuoden 2005 terveyskeskuskyselyn tulosten (Rimpelä ym. 2006) valmis-
tuttua keskusteltiin vastaavan kyselyn toteuttamisesta jatkuvasti noin kahden vuo-
den välein. Uusi tutkimus sisällytettiin TedBM-hankkeen työsuunnitelmaan ja 
toteutettiin syksyllä 2008. Tässä perusraportissa kuvataan tutkimuksen taustaa ja 
esitetään perustulokset. Tutkimuksessa keskityttiin terveyskeskuksissa – siis kan-
santerveyslain 14 §:n tarkoittamassa kunnan omassa perusterveydenhuollossa – 
toteutuvaan väestön terveyden edistämisen johtamiseen ja sitä tukevaan seuran-
taan ja arviointiin.
Aikaisemmin on selvitetty erikseen neuvolatyötä sekä koulu- ja opiskeluter-
veydenhuoltoa (Hakulinen-Viitanen ym. 2008; Rimpelä ym. 2007, 2008) sekä suun 
terveydenhuoltoa. Työterveyshuolto ja ympäristöterveydenhuolto jätettiin pois ky-
selystä. Työterveyshuollon kehityksestä on julkaistu tuore raportti (Työterveyslai-
tos 2009). Kun kyseessä on 2000-luvun ensimmäinen laajempi tutkimus väestön 
terveyden edistämisestä terveyskeskuksissa, esitetään aluksi hieman yksityiskoh-
taisempi katsaus keskeisten käsitteiden ja tulkintakehysten kehitykseen sekä myös 
valtakunnalliseen ohjeistukseen, kehittämishankkeisiin, seurantaan ja aikaisem-
piin tutkimuksiin. Tarkoituksena on näin saada esiin niitä tekijöitä, jotka ovat ol-
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Väestön terveyden edistäminen terveydenhuollon haasteena on ollut kansainväli-
sen tutkimus- ja kehitystyön keskeisenä teemana 1800-luvulta alkaen. Kuten esi-
merkiksi Awofeso (2004) on kuvannut, ajankohtaiset haasteet ja niiden nostamat 
pohdinnat rakentuvat väistämättä historian pitkään ketjuun ja tulevat paremmin 
ymmärretyksi, kun tämä historia tehdään näkyväksi.
Tässä luvussa tarkastellaan keskeisten käsitteiden ja tulkintojen kehitystä ja 
selvennetään sitä historiallista taustaa, jonka tuloksena ovat kehittyneet erityiset 
”terveyden edistämisenä” (”health promotion”) tunnetuksi tulleet tulkinnat ja toi-
mintalinjat. Samalla pyritään myös kuvaamaan piirteitä siitä kansainvälistä taus-
tasta, johon suomalaisen kansanterveystyön, terveyskeskusten ja perusterveyden-
huollon kehitys asettuu.
Poimintoja tulkintojen kehityksestä 1980-luvulle 
tultaessa
Väestöjen terveyttä koskevan kansainvälisen englanninkielisen kirjallisuuden 
keskeisiä käsitteitä 1960-luvulle tultaessa olivat mm. ”hygiene”, ”public health”, 
 ”preventive medicine”, ”community hygiene”, ”community medicine”, ”social 
 medicine”, ”occupational medicine/health”, ”environmental medicine/health” ja 
”health education”. Jo tuolloin keskusteltiin terminologiasta ja erityisesti sanojen 
“medicine” ja “health” suhteista toisiinsa.
Kun krooniset taudit tulivat 1950-luvulla ajankohtaisiksi ja samanaikaisesti 
yhteiskuntatieteet tulivat mukaan tautien ja terveydenhuollon tutkimukseen, kes-
keiset käsitteet ja niiden tulkinnat alkoivat uudistua. Tämä kuvastuu hyvin oppi-
kirjojen nimissä, joissa “public health”, “preventive medicine” ja “health education” 
säilyivät edelleen keskeisinä, mutta sisällön painopiste alkoi siirtyä tarttuvista tau-
deista ja hygieniasta kroonisiin tauteihin, terveydenhuollon palvelujärjestelmään 
ja 1970-luvun alussa yhä enemmän kroonisten tautien riskitekijöihin. Uutena ulot-
Tutkimuksen lähtökohdista
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tuvuutena tuli kirjallisuuteen yksittäisten tottumusten rinnalle yleisempi elämän-
tyyli (“lifestyle”).
Ehkäisevä terveydenhuolto (“preventive medicine”) ja tautien kolmivaiheinen 
preventio sekä siitä johdetut menetelmät olivat 1960-luvun oppikirjojen keskei-
sia teemoja. Suomalaisten kuntien kannalta kiinnostavaa on “community medici-
nen” muuttuminen community health -käsitteeksi ja samalla suuntautuminen yhä 
enemmän laajaan tulkintaan paikallisen terveystilanteen analyysistä ja siihen vas-
taamisesta. Esimerkiksi Smolenskyn ja Haarin (1967) oppikirjan luvussa “Solving 
the community health problems” nostettiin jo esiin niitä yhteisöllisiä haasteita, jot-
ka tulivat 1970-luvulla terveyspoliittisen keskustelun ytimeen.
Terveysongelmien yhteiskunnallinen tausta ja myös terveydenhuolto sosiaa-
lisena järjestelmänä tulivat ajankohtaisiksi 1960-luvulla. Tämä kehitys havainnol-
listuu lääkäreille kirjoitetun oppikirjan “Preventive Medicine for the doctor in his 
community” (Leawell & Clark 1965) esipuheessa seuraavasti:
Tässä kirjassa kuvataan terveyden edistämisen ja tautien ehkäisyn 
(”health promotion and disease prevention”) filosofian ja menetelmien 
kehitystä. …Tavoitteena on
 1. laajentaa ehkäisevän terveydenhuollon preventive medicine -käsit-
  teen tulkintaa,
 2. vahvistaa ymmärrystä terveyden edistämisen ja tautien ehkäisyn 
  välttämättömistä perusteista,
 3. osoittaa terveydenhuollon ehkäisevän työn arvoa ja motivoida käy-
  tännön lääkäreitä yhdistämään sitä työhönsä, sekä
 4. kehittää sellaista filosofiaa ja tulkintaa, joka auttaa käytännön lääkä-
  reitä ymmärtämään yhteisön terveyden ja siihen liittyvän toiminnan 
  kokonaisuutta sekä havainnollistaa, että terveysasioissa käytännön 
  lääkäri on usein vain yksi monista toimijoista, ja innostaa häntä suh-
  teuttamaan oman työnsä terveystoiminnan kokonaisuuteen. 
Terveydenhuollon kehittämiskeskusteluun tuli uutena ydinkäsitteenä ”health cent-
re”. Useissa maissa oli jo 1920-luvulla ollut yksittäisiä kehityshankkeita, joiden ko-
kemuksia alettiin 1950-luvulla yhdistää. Varhaisessa kirjallisuudessa korostettiin 
vastuuta paikallisesta väestöstä ja ehkäisevän työn yhdistämistä hoitamiseen. Mo-
niammatillinen tiimityö (esim. Knowles 1964) sekä yleislääkäritoiminnan ja sairaa-
loiden tarjoamien palvelujen yhdistäminen (esim. Draper 1967) tulivat ajankohtai-
siksi 1960-luvulla. Kohn (1983) on yksityiskohtaisemmin kuvannut terveyskeskus 
-toiminta-ajatuksen kansainvälistä kehitystä.
Vielä 1960-luvulla yhteiskuntatieteiden rooli tautien, terveyden ja terveyden-
huollon tutkimuksessa oli ollut tukea terveydenhuoltojärjestelmän sisältä nouse-
via tutkimus- ja kehityshankkeita. Seuraavalla vuosikymmenellä tautien, sairasta-
misen, terveyden ja terveydenhuoltojärjestelmän yhteiskuntatieteellinen tutkimus 
vahvistui ja myös itsenäistyi nopeasti. Tautien epidemiologinen tutkimus laajeni 
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sosiaaliepidemiologian suuntaan ja osoitti tottumusten sekä laajemmin elämän-
tyylin merkittävän osuuden näiden tautien kehityksessä. 1970-luvun alussa käyn-
nistyivät ensimmäiset laajat kroonisten tautien yhteisötasoiset ehkäisyprojektit, 
joiden joukossa Pohjois-Karjala-projekti kuului kansainvälisen kehityksen uran-
uurtajiin.
Erilaisten systeemitulkintojen yleistyminen oli ominaista 1970-luvulle. Eng-
lanninkielisessä keskustelussa comprehensive-termi nousi terveyspolitiikan ydin-
käsitteiden joukkoon. Tätä havainnollistaa yhteisösuuntautuneen perustervey-
denhuollon (”comprehensive primary health care”, ”community-oriented primary 
health care”) strategia, jossa toiminnan keskiössä oli tietyn yhteisön väestö ja kult-
tuuri ja siitä johdetut terveystarpeet sekä tiivis yhteistyö tämän yhteisön kanssa. 
Yhteisösuuntautunut strategia kehittyi vaihtoehdoksi ongelma- ja toimintosuun-
tautuneelle (”selective primary health care”) strategialle, jonka tyypillisiä esimerk-
kejä olivat tarttuvien tautien kontrolliohjelmat, rokotuskampanjat ja äitiyshuolto 
(ks. Cueto 2004; Lawn ym. 2008).
Tulkintojen laajentuessa sosiaaliseen ja yhteisölliseen suuntaan jännite suh-
teessa lääketiedettä ja terveydenhuoltoa hallitseviin toimintalinjoihin alkoi voi-
mistua ja kriittiset puheenvuorot yleistyä. Tunnetuimpia kriitikkoja olivat Illich 
(1976), McKeown (1976) ja Navarro (esim. 1974a, b). Illsley (1980) tiivisti 1970-lu-
vun lopussa lääketieteen ja terveydenhuollon kritiikin kymmeneen teesiin:
1. Terveys ja tauti ovat sosiaalisia käsitteitä.
2. Erot sairastamisessa ja kuolleisuudessa liittyvät paljolti eroihin sosiaalisissa 
kokemuksissa.
3. Lääketieteen terveyskäsitys on tautikeskeinen eikä tuota toimivaa perustaa so-
siaalipoliittiselle toiminnalle.
4. Terveysjärjestelmä on sairaalakeskeinen.
5. Terveysjärjestelmän toiminta vaikuttaa vähän pitkäkestoiseen eriarvoisuuteen 
ja odotettavissa olevaan elinikään.
6. Ehkäisevä työ, jonka mahdollisuudet taudin ja kuoleman vähentämisessä ovat 
paljon suuremmat kuin sairastumisesta alkavan toiminnan, on aliarvostettua, 
hajanaista ja usein ristiriitaista.
7. Terveysjärjestelmä vastaa hitaasti väestökehityksen ja sosiaalisen kehityksen 
uusiin haasteisiin.
8. Suuri vaihtelu voimavarojen suuntaamisessa ja käytössä antaa aiheen tiukem-
paan laadunhallintaan.
9. Terveysjärjestelmän poliittinen tavoitteidenasettelu sekä sen hallintoa ja toi-
mintaa hallitsevat ammattiryhmät ja samalla sisäinen ja ulkoinen valvonta on 
heikkoa.
10. Terveyspolitiikka on sekavaa ja sen toimeenpano heikkoa.
Maailman Terveysjärjestössä kehitettiin 1970-luvulla terveyspoliittista strategiaa, 
joka vastaisi väestöjen terveyden edistämisen ja terveydenhuollon tehtävien laa-
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jeneviin tulkintoihin ja uusiin haasteisiin. Tämän kehitystyön tuloksena valmis-
tui vuonna 1977 Health for All -nimellä tunnetuksi tullut terveyspoliittinen strate-
gia (ks. Mahler 1979, 1981; Irvine ym. 2006) ja sen ensimmäisenä sovellutuksena 
Alma Atan (1978) kongressissa hyväksytty perusterveydenhuollon julkilausuma 
 (”Declaration of Alma Ata”, ks. myös Kaprio 1979). Health for All -ohjelmassa ko-
rostettiin terveydenhuollon kehittämistä vastaamaan koko väestön tarpeisiin, mut-
ta samalla todettiin, että Terveyttä kaikille -ohjelma edellyttää myös muiden sekto-
reiden osallistumista. On tärkeää huomata, että WHO:n Health for All -ohjelmassa 
terveydenhuollon kehittäminen ja muiden hallinnonalojen (”…just as much as in 
medicine and Public Health”, ks. Mahler 1981) roolit väestön terveyden edistämi-
sessä olivat toisiaan tukevia ja täydensivät toisiaan eivätkä siis kilpailleet keskenään. 
WHO:n pääjohtaja Mahler kiteytti Health for All -ohjelman ytimen seuraavasti:
”Health for all, … aims at all people regardless of their current level of 
social and economic development, yet social justice requires that greatest 
attention be paid to the underprivileged. The approach that is being 
adopted to achieve this goal is based on the fundamental understanding 
that health begins at home, in schools, in the fields and in the factories. 
Community involvement is what is needed to reach people where they 
live and work. Community involvement can have a broader influence 
than the local organization of health care. Community involvement 
can be instrumental in bringing about the commitment of community 
leaders to support the needed health reforms. These community leaders 
can stimulate the political commitment of their government to introduce 
and sustain these reforms. Resources for health need to be distributed 
more evenly, and to do so means giving top priority to the socially 
underprivileged. Government decision and popular insistence are also 
required to ensure that many sectors, in addition to the health sector, 
take the necessary action to promote health. Recent small-scale studies 
have revealed that considerable improvement in people’s health can be 
achieved for as little as 0.5-2% of the yearly gross national product per 
person -- or what amounts to a few dollars per year. To achieve health for 
all, health workers need to be trained to be socially attuned to peoples’ 
needs, and technically equipped to help the people understand what 
health is all about and to provide the needed health care.” (Mahler 1979, 
ks. myös 1981.) 
WHO:n Euroopan aluetoimiston johtaja Kaprio (1979) puolestaan tiivisti perus-
terveydenhuollon keskeiset toimintalinjat eurooppalaisessa kontekstissa neljään 
teesiin:
1. Terveydenhuollon tulee perustua väestön tarpeisiin.
2. Asiakkaiden tulee osallistua yksilöinä ja yhteisöinä aktiivisesti tervey-
denhuollon suunnitteluun ja toimeenpanoon.
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3. Käytettävissä olevat voimavarat tulee hyödyntää mahdollisimman tehokkaasti.
4. Perusterveydenhuolto ei tarkoita eriytynyttä toimintaa vaan laajan kokonais-
valtaisen terveyssysteemin paikallista osuutta.
Kaprion mukaan perusterveydenhuolto ei rajoitu terveyspalveluihin, vaan sitä tu-
lee tarkastella laajemmassa ekologisessa kehyksessä. Näin erityiseksi haasteeksi tu-
lee sisäinen uudistuminen:
”Meidän on opittava enemmän tarpeen ja kysynnän dynamiikasta. Mei-
dän on tutkittava terveydenhuollon ammattihenkilöiden tiimien dyna-
miikkaa ja opittava yhdessä kuluttajien kanssa kehittämään toiminnan 
parasta mahdollista järjestämistä. Lopuksi, meidän on tunnettava parem-
min omat asenteemme suhteessa siihen väestöön jota toivomme palvele-
vamme.” (Kaprio 1979, 31.)
Varsin pian Terveyttä Kaikille -ohjelman ja perusterveydenhuollon strategian jä-
sentelyn jälkeen WHO:n Euroopan aluetoimistossa alettiin hahmotella sisäl-
töä health promotion -käsitteelle. Tätä sanaparia oli käytetty englanninkielises-
sä kirjallisuudessa jo 1800-luvulta alkaen (esim. Journal of the Royal Society for 
the  Promotion of Health, perustettu 1879; http://rsh.sagepub.com/archive/), mut-
ta ilman sen tarkemmin määriteltyä sisältöä. Vielä 1970-luvulla sillä viitattiin ylei-
sesti ehkäisevään toimintaan ennen taudin toteamista. Tieteellisen kirjallisuuden 
Google Scholar -hakujärjestelmä (23.6.2009) rajattuna vuosiin 1970–1979 tuot-
ti hakusanalla ”health promotion” yhteensä 958 osumaa, kun esimerkiksi ”health 
education” tuotti samalta ajanjaksolta 39 200 osumaa.
Kun eurooppalaisessa kirjallisuudessa oli 1970-luvun uusiin haasteisiin vas-
tattu ”Health for all” ja primary health care -käsitteiden puitteissa, Yhdysvalloissa 
ja Kanadassa ”health promotion” oli jo nousemassa terveyspoliittiseksi ydinkäsit-
teeksi. Jälkikäteen tarkasteltuna vuosi 1974 on osoittautunut käänteentekeväksi. Ka-
nadan terveyshallinnon pitkän aikavälin suunnittelun tueksi valmisteltiin terveys-
poliittinen asiakirja, joka on tullut tunnetuksi ”Lalonden raporttina” (ks.  Hancock 
1986). Raportissa kuvattiin terveyskenttä (the health field) -tulkinta väestön ter-
veyden perustekijöistä: Väestön terveyskehitystä ohjaavat elämäntyyli, ympäristö, 
terveyspalvelut ja tutkimustieto terveydestä. Raportin pääsanoma oli, että terveys 
rakentuu ensisijaisesti terveydenhuollon ulkopuolella. Siinä esitettiin viisi terveys-
politiikan strategiaa: terveyden edistäminen, sääntely, tutkimuspolitiikka, tervey-
denhuollon tehokkuus ja terveystavoitteiden asettaminen. Näin terveyden edis-
tämiselle (”health promotion”) kuvattiin ensimmäisen kerran terveyspoliittinen 
sisältö, joka keskittyi paljolti elämäntyyliin ja ihmisten henkilökohtaiseen vastuu-
seen terveydestään, mutta kiinnitti samalla huomiota sosiaaliseen ympäristöön 
(ks. Kickbush 2003; Irvine ym. 2006).
Yhdysvalloissa ”health promotion” alkoi esiintyä erityisenä käsitteenä 1970-lu-
vun puolivälissä (esim. Fielding 1977; Ng ym. 1978). Liittovaltion terveyspolitii-
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kassa se yhdistettiin sanapariksi prevention kanssa (”health promotion and disease 
prevention”, ks. Nightingale ym. 1978; Califano 1980). Erillistä health  promotion 
-strategiaa ei Yhdysvalloissa 1980-luvulle tultaessa kuitenkaan kiteytynyt. Jälki-
käteen on kiintoisaa tarkastella myöhemmin health promotion -kirjallisuuden 
keskeisiksi vaikuttajiksi nousseiden tutkijoiden varhaisia julkaisuja. Esimerkiksi 
 Levin (1976) ja Milio (1976) eivät vielä 1970-luvun puolivälissä käyttäneet health 
promotion -käsitettä.
Nämä poiminnat nostavat esiin joitakin keskeisiä piirteitä 1970-luvun terveys-
poliittisesta keskustelusta, kun sitä on tarkasteltu terveyden ja terveydenhuoltojär-
jestelmien, yhteiskuntatieteiden, terveydenhuollon kritiikin ja WHO:n näkökul-
mista. Nämä sinänsä tärkeät näkökulmat eivät yksinään kuvaa oikein 1970-lukua. 
Tutkimus ja kehitystyön valtavirrat jatkuivat 1980-luvullakin jo vakiintuneissa 
(”public health”, ”preventive medicine”, ”community health”, ”occupational health”, 
”environmental health”, ”health protection”, ”health education”, yms.) toimintalin-
joissa (ks. esim. Soteriades & Falagas 2006). Jokainen näistä omalta osaltaan laa-
jensi ainakin jossakin määrin tulkintojaan sosiaaliseen ja yhteisölliseen suun-
taan, mutta säilyi kuitenkin suhteellisen itsenäisenä. Tässä kehyksessä käynnistyi 
WHO:n Euroopan aluetoimiston johdolla erityisen health promotion -strategian 
kiteyttäminen (ks. sivut 37–38).
Varhaisten ydinkäsitteiden ajankohtaisia luonnehdintoja
Tässä luvussa esitetään kansainvälisen kirjallisuuden luonnehdintoja niistä käsit-
teistä, jotka läheisesti liittyvät perusterveydenhuollon ja suomalaisten terveyskes-
kusten tehtäviin väestön terveyden edistämisessä (”public health”, ”primary health 
care”/perusterveydenhuolto, ”preventive medicine”/ehkäisevä terveydenhuolto, 
”health education”/terveyskasvatus, kansanterveystyö). 
Public Health: Public health -käsitteelle ja erityisesti sen soveltamiselle kuntatasolla 
ei ole toimivaa suomenkielistä vastinetta. Tällainen oli aikaisemmin ja voisi edel-
leen olla ”terveydenhoito” tai ”kansanterveystyö”. Terveydenhoito-käsitteestä on 
kuitenkin terveyspoliittisessa kirjallisuudessa luovuttu ja se poistettiin kansanter-
veyslaista vuodesta 2006 lukien. Kansanterveystyö taas määriteltiin kansanterveys-
laissa tarkoittamaan kunnan toteuttamaa perusterveydenhuoltoa (”primary health 
care”). Kansanterveyslaissa siitä suljettiin pois esimerkiksi terveydensuojelu ja ym-
päristöterveydenhuolto, jotka ovat kansainvälisen Public Health -tulkinnan kes-
keisiä toimintoja. Kun käyttökelpoista suomenkielistä käsitettä ei ole, tässä luvussa 
käytetään englanninkielistä käsitettä.
Kansainvälisessä kirjallisuudessa public health -käsitteen sisältö alkoi vakiin-
tua jo 1900-luvun alussa. Vuonna 2004 julkaistussa Oxford Handbook of public 
health Practices -käsikirjassa tiivistettiin ydinteemat seuraavasti: 1) Väestön ter-
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veystilan seuranta ja arviointi, 2) terveyspolitiikka, 3) toiminta väestön terveyden 
edistämiseksi, 4) terveydenhuollon arviointi ja laadun hallinta, 5) johtaminen ja 
6) organisaatiokehitys (Pencheon ym. 2004). Euroopan tilannetta 2000-luvun alus-
sa kartoittavassa tutkimusraportissa käsitteen sisältöä kuvattiin hieman toisin sa-
noin:
”Public health is defined as the science and art of preventing disease, 
 prolonging life and promoting health , through the organized efforts of 
society. It has a population rather than an individual focus and involves 
mobilizing local, regional, national and international resources to ensure 
the conditions in which people can be healthy.” (Allin ym. 2004.)
Yhdysvalloissa on määritelty paikallisille public health -organisaatiolle yhtei-
siä ydintehtäviä (Mays ym. 2004). Vuonna 2007 valmistui näille organisaatioille 
(”health departments”) vapaaehtoinen akreditointiohjelma, jonka standardit on 
otsikoitu seuraavasti:
1. Monitoroi terveyttä ja ymmärrä terveyshaasteet.
2. Suojele väestöä terveysongelmilta ja -uhilta.
3. Mahdollista terveyttä edistävät valinnat antamalla niihin tarvittavaa infor-
maatiota väestölle.
4. Tue yhteisöjä tunnistamaan ja ratkaisemaan terveysongelmansa.
5. Kehitä terveyspolitiikka ja väestön terveyttä edistäviä toimeenpano-ohjelmia.
6. Edistä kansanterveyslainsäädännön ja määräysten toimeenpanoa.
7. Auta väestöä saavuttamaan terveyspalveluja.
8. Ylläpidä osaavaa public health -ammattihenkilöstöä.
9. Sovella jatkuvaa laadun hallintaa ohjelmien ja interventioiden laadun arvioi-
miseksi ja varmistamiseksi.
10. Edistä ja sovella näyttöön perustuvaa toimintaa.
11. Johda terveydenhuoltoa ja sen voimavaroja (talous, henkilöstö, tilat, tietojär-
jestelmät). (Bender ym. 2007).
Australiassa on kehitetty kansainvälisiin vertailuihin tarkoitettu moniulottei-
nen public health -toimintojen luokittelu (Jorm ym. 2009). Public health -toimin-
ta jaettiiin kuuteen yleiseen pääluokkaan: 1) Tehtävät (”functions, the purpose of 
PH interventions, actions, activities and programs”), 2) terveyshaasteet, 3) tervey-
den determinantit, 4) menetelmät, 5) ympäristöt (”settings”) ja 6) voimavarat ja 
toimeenpanorakenne. Jokainen näistä kuudesta pääluokasta jaettiin toisella tasol-
la osioihin.
Kun kansanterveyshaasteet ja samalla myös väestön terveyden edistämisen 
tehtävät, rakenteet ja menetelmät ovat moninaistuneet, on alettu puhua kokonai-
suuden kattamiseksi public health -systeemistä, joka Yhdysvalloissa on määritel-
ty seuraavasti: ”…a complex network of individuals and organizations that have 
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the potential to play critical roles in creating the conditions for health” (ks. Hun-
ter 2008).
Useiden maiden julkishallinnossa on jo 1800-luvulta alkaen ollut erityisiä 
public health -organisaatioita (esim. Englanti, ks. Farrow 1987; Walsworth-Bell 
ym. 1994), joissa on suuria eroja maiden välillä ja myös Euroopan sisällä (ks.  Allin 
ym. 2004). Suomen näkökulmasta on erityisen kiinnostavaa seurata Englannin ke-
hitystä, koska siellä perusterveydenhuolto- ja public health -järjestelmät ovat olleet 
vakiintuneina jo pitkään. Lisäksi 1980–90-luvulla tunnettiin erityistä kiinnostusta 
Ottawan lausuman mukaiseen terveyden edistämiseen (ks. esim. Health Education 
Journal 2004.)
Englannin public health -järjestelmän hallintoa, rakennetta ja tehtäviä on uu-
distettu monessa vaiheessa 1990-luvulta alkaen. Keskeisenä toiminta-ajatuksena 
on ollut laajan yhteistyön (”partnership”, ks. Smith ym. 2009) mahdollistaminen ja 
tukeminen sekä toimintavastuun siirtäminen yhä lähemmäksi paikallisyhteisöjä. 
Kun 1990-luvulla perusterveydenhuollossa lisättiin ehkäisevän työn vastuita, virisi 
keskustelua public health -erikoislääkäreiden ja yleislääkäreiden tehtävien ja osaa-
misen suhteista toisiinsa (Hannay 1993; Parsons ym. 1993, ks. myös Starfield 1996). 
Vuonna 1998 perustettiin 26 alueelle erityiset uudet Health Action  Zone -yhteis-
työorganisaatiot, joilla oli laaja väestön terveyden edistämistehtävä. Tämä raken-
ne ei kuitenkaan toiminut ja se hiipui 2000-luvun alussa (Springett 2005; Judge 
& Bauld 2006). Seuraavassa uudistuksessa perustettiin strategiset terveydenhuol-
to-organisaatiot (”Strategic Health Authorities”) kehittämään Kansallista terveys-
palvelua alueen tarpeiden mukaan. Samalla perusterveydenhuollosta paikallisesti 
vastaavien ”Primary Health Care Trustien” tehtäviin lisättiin public health -toimin-
ta. Sittemmin niihin on vielä yhdistetty uutta health promotion -toimintaa. Täs-
tä on seurannut vilkasta keskustelua hallinnollisesta turbulenssista ja eri koulutus- 
ja ammattitaustan omaavien henkilöstöryhmien yhteistyöstä (esim. Holland 2002; 
Evans 2004; Springett 2005; Orme ym. 2007; Hunter 2008; Peckham & Hann 2008.)
Useissa maissa public health -organisaatioiden tehtäviin on koulutettu eri-
koistunutta henkilöstöä. Aluksi kyseessä oli lääketieteen erikoistumisalue, mutta 
1970-luvulta alkaen public health -jatkokoulutusta on avattu myös muille perus-
tutkinnoille. Myös monimuotoista yliopistolliseen tutkintoon johtavaa peruskou-
lutusta on järjestetty (ks. esim. Beaglehole ym. 2004; Chapman ym. 2004; Bacon 
ym. 2007; Gebbie ym. 2008; Fleming ym. 2009).
Yhdysvalloissa ja Englannissa on pitkään määritelty public health -koulutuk-
sen ydinosaamisalueita (“core competencies”). Tuoreessa englantilaisessa mää-
rittelyssä on päädytty kolmeen kokonaisuuteen (“health improvement”, “health 
 protection”, “health services”, ks. Thorpe ym. 2008; Wright ym. 2008), jotka jakau-
tuvat jatkokoulutusohjelmissa yhdeksään ydinosaamisalueeseen:
1. Väestön hyvinvoinnin ja terveyden seuranta ja arviointi
2. Terveysinterventioiden ja terveydenhuollon ohjelmien ja palvelujen vaikutta-
vuuden arviointi
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3. Strategioiden ja toimintaohjelmien valmistelu ja toimeenpano
4. Johtaminen ja laaja yhteistyö
5. Terveydentilan parantaminen
6. Terveydensuojelu
7. Terveys- ja sosiaalipalvelujen laadun hallinta
8. Kansanterveyden kehityksen ja vaarojen ennakointi
9. Kansanterveystieteet (ks. http://www.fph.org.uk/about_faculty/default.asp).
Perusterveydenhuolto (”primary health care”, ”primary care”): WHO:n tämänhetki-
nen tulkinta perusterveydenhuollosta on tiivistetty seuraavasti:
”Perusterveydenhuollon päämääränä on parempi terveys kaikille. WHO 
on kiteyttänyt viisi toimintalinjaa tämän päämärän saavuttamiseksi:
•	 vähennetään	syrjäytymistä	ja	terveyden	sosiaalisia	eroja	(”universal	
 coverage reform”),
•	 järjestetään	 terveyspalvelut	 vastaamaan	 ihmisten	 tarpeisiin	 ja	 odo-




•	 lisätään	 kaikkien	 asianomaisten	 osallisuutta”.	 (http://www.who.int/
 topics/primary_health_care/en/index.html)
Kun vuonna 2008 Alma Atan konferenssista oli kulunut 30 vuotta, perusterveyden-
huollon kehitystä ja haasteita tarkasteltiin esimerkiksi WHO:n The World Health 
Report 2008 -julkaisussa (WHO 2008) sekä useissa artikkeleissa mm. The Lancet 
(ks. Lawn ym. 2008; Rawaf ym. 2008) ja New England Journal of Medicine (ks. Lee 
2008) -aikakauslehdissä. Keskeisiä teemoja ovat edelleen olleet ehkäisyn ja hoidon 
yhdistäminen, moniammatillinen ryhmätyö sekä erikoissairaanhoidon ja perus-
terveydenhuollon suhde toisiinsa. Käytännössä monien maiden perusterveyden-
huollossa on painottunut ongelma- ja toimintasuuntautunut (“selective”,  “vertical 
programming”) strategia ja nopeasti voimistuen yksilösuuntautuneisuus, jos-
sa korostetaan potilaiden tarpeisiin vastaamista (“patient-centered primary  care”, 
esim. Davis ym. 2005). Viime vuosina perusterveydenhuollon suhde yhteisöön ja 
sen  väestöön on tullut uudelleen ajankohtaiseksi (”community-oriented primary 
health care”, Longlett ym. 2001; Gilliam & Schamroth 2002). De Maeseneer työto-
vereineen (2008) on korostanut, että lähitulevaisuudessa tulisi kiteyttää peruster-
veydenhuollolle uusi globaalinen strategia, jossa yhdistetään yksilösuuntautunei-
suus (“patient-centered”), yhteisösuuntautuneisuus (“horizontal programming”) ja 
tautisuuntautuneisuus (“vertical programming”).
WHO:n johdolla kehittyneiden tulkintojen rinnalla on kansainvälisessä kes-
kustelussa ollut toinen merkittävä perusterveydenhuollon kehityssuunta, joka 
on perustunut yleislääkäri- ja perhelääkäritoimintaan (“general practice”, “family 
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 physician”). Maiden välillä on suuria eroja sekä tämän toiminnan järjestelyissä että 
myös määritellyissä. Yhteisenä piirteenä on lääkärijohtoisuus ja siksi puhutaankin 
usein yleislääkäri- tai perhelääkäritoiminnasta. Suomessa on suositeltu, että perhe-
lääkäriksi tulisi kutsua vain yleislääketieteen erikoislääkäriä. 
Yleislääkärijohtoisen perusterveydenhuollon (“general practice”) mahdolli-
suuksista ja vastuista ehkäisevässä työssä ja terveyden edistämisestä on keskustel-
tu erityisesti Englannissa. Ehkäisevä lääketiede oli – tai sen ainakin piti olla – jo 
1970-luvulla tärkeä osa englantilaista yleislääkäritoimintaa (Gray & Fowler 1983). 
Muutamat poiminnat kirjallisuudesta osoittavat tämän teeman olleen jatkuvasti 
ajankohtainen (Davies 1984; Boulton & Williams 1986; Coulter & Schofield 1991; 
Bowler & Gooding 1995; McAwoy ym. 1999). Yleislääkäreiden sopimuksiin lisät-
tiin 1990-luvulla ehkäisevään työhön liittyviä tehtäviä. Naidoo ja Wills (1998) ovat 
pohtineet terveyden edistämisen sovittamista yleislääkäritoimintaan Englannis-
sa. Keskustelu yleislääkäritoiminnan, public health -toimintojen ja terveyden edis-
tämisen yhteensovittamisesta Englannissa on jatkunut vilkkaana (esim. Freuden-
stein & Yates 2001; Sim & Mackie 2002; Chapman ym. 2004, 2005; Wills ym. 2008, 
ks. myös Feightner 2006).
Kansainvälisen näkökulman terveyden edistämiseen yleislääkäritoiminnassa 
antaa Brotonsin työryhmän (2005) tutkimus yleislääkäreille 11 Euroopan maassa 
(Suomi ei ollut mukana aineistossa). Tässä tutkimuksessa havaittiin huomattavia 
puutteita näyttöön perustuvissa terveyden edistämisen ja tautien ehkäisyn mene-
telmiä koskevissa tiedoissa ja myös näiden menetelmien soveltamisessa.
Ehkäisevä terveydenhuolto (”preventive medicine”, ”preventive health care”, 
 ”preventive services”): Ehkäisevä lääketiede (”preventive medicine”) on jatkuvas-
ti ollut väestön terveyden edistämisen kirjallisuudessa keskeisimpiä ydinkäsitteitä. 
Tätä osoittaa esimeriksi tämän käsitteen esiintyminen edelleen useiden kansain-
välisten tiedelehtien (esim. American Journal of Preventive Medicine, Preventive 
Medicine ) ja kansainvälisesti arvostettujen oppikirjojen nimissä (esim. Wallace 
ym. 2007). Preventive medicine -kirjallisuus kattaa laajan kokonaisuuden lasten eh-
käisevistä palveluista työterveys- ja ympäristöterveydenhuoltoon ja edelleen moni-
muotoiseen ehkäisevään toimintaan perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoi-
dossa.
Ehkäisevän lääketiede on lähtökohdiltaan ollut tautikeskeistä ja perustunut 
pääosin taudin luonnollisesta kulusta johdetuille primaari, sekundaari- ja tertiaari-
prevention käsitteille. Sen keskeisintä sisältöä oli aikaisemmin yksittäisten ihmisten 
terveyden edistäminen terveydenhuollon toimilla kuten neuvolatoiminnalla, työ-
terveyshuollolla, ympäristöterveydenhuollolla, terveyskasvatuksella ja monimuo-
toisilla muilla ehkäisevillä palveluilla. Viime vuosikymmeninä sisältö on laajentu-
nut lääketieteen piiristä esimerkiksi tautien ehkäisemiseen terveyskäyttäytymistä 
muuttamalla (ks. Prochaska 2008). Myös yksilösuuntautuneisuus on kyseenalais-
tettu. Rosen (1993) klassikoksi tulleessa analyysissa kuvattiin kaksi ehkäisevän lää-
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ketieteen strategiaa, yksilöihin kohdistuvan korkean riskin strategian ja koko väes-
töön kohdistuva väestöstrategia. Tämä tulkinta ja erityisesti sen painotukset ovat 
edelleen keskusteltavina (Manuel ym. 2009).
Perinteistä tautilähtöistä yksilöön suuntautuvaa ehkäisevää toimintaa tervey-
denhuollossa tarkoittamaan otettiin 1990-luvulla käyttöön uusi käsite ”clinical 
 prevention” (ks. esim. Griffith & Rabin 1998) ja siitä rajatumpi versio ”clinical 
 preventive services” (ks. Matson Koffman ym. 2008). Yhdysvalloissa julkaistiin jo 
vuonna 1989 laaja katsaus “Guide to Clinical Preventive Services” ja siitä uusittu 
painos vuonna 1996 (U.S. Preventive Task Force 1996). Seulontaan ja neuvontaan 
(counseling) sekä rokotuksiin ja lääkehoitona toteutuvaan preventioon keskitty-
vän katsauksen laajuutta ja yksityiskohtaisuutta kuvaa kirjan sivumäärä (953 si-
vua). Jotta ympyrä sulkeutuisi, on viime vuosina keskusteltu kliinisen prevention 
ja yhteisösuuntautuneen strategian yhdistämisestä väestön terveyden edistämisek-
si (esim. Ockene ym. 2007).
Morabia ja Costanza (2008) ovat kolmessa Preventive Medicine -lehden pää-
kirjoituksessa äskettäin pohtineet ehkäisevän lääketieteen sisältöä. Kolmannessa 
pääkirjoituksessa he esittivät seuraavan luonnehdinnan:
“Clearly, preventive medicine belongs to medicine, but not only. It also has 
a clinical component comprising clinical prevention, health promotion, 
screening, counceling, and risk factor modification. It has a Public Health 
component which encompasses surveillance of health determinants in 
populations and mass disease prevention strategies. And it has a health 
policy component, since prevention remains essentially in the public (as 
opposed to the private) domain and is therefore highly dependent on 
policy”. (Morabia & Costanza 2008, sivu 151.)
Ehkäisevän terveydenhuollon (”preventive health care”) käsitteessä on kaksi haasta-
vaa sanaa. Ensinnäkin ”terveydenhuollon” sisällöstä ei ole enää yhteistä tulkintaa. 
Jo 1970-luvulla alettiin terveydenhuollon (”health care”) rinnalla puhua terveyssys-
teemeistä (”health systems”), usein kuitenkin määrittelemättä näiden käsitteiden 
suhdetta toisiinsa. Viime vuosien kirjallisuudessa terveyssysteemit esiintyvät hy-
vinkin erilaisissa yhteyksissä. Yhtä moninaisia ovat myös ”ehkäisyn” (”prevention ”) 
tulkinnat niiden laajentuessa taudin luonnollisen kehityksen kolmijaosta (primaa-
ri, sekundaari ja tertiaari).
Ehkäisevän terveydenhuollon ja prevention historian pisin yhdistävä tee-
ma on ehkäisyn ja hoidon yhdistävä tautien kontrolliohjelma, jonka ensimmäi-
nen kehitysvaihe keskittyi tarttuviin tauteihin ja toinen kroonisiin tauteihin. Tart-
tuvien tautien kontrolli on edelleen ajankohtaista myös Suomen kaltaisissa maissa 
kuten HIV- ja lintuinfluenssaepidemiat ovat osoittaneet. Kroonisten tautien eh-
käisemiseen on kehittynyt kansainvälisesti yleistettävä toimintamalli (Beaglehole 
ym. 2007; Choi ym. 2008). Uutena ulottuvuutena tähän kirjallisuuteen on tullut 
”managed care”, jossa preventio on useimmiten mukana (esim. Adams ym. 2007). 
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Sinänsä kiinnostavaa on, että jo 1980-luvun alussa pohdittiin terveyden edistämi-
sen sovellutuksia pitkäaikaispotilaiden hoitoon (Minkler 1984).
Viime vuosina ehkäisevän terveydenhuollon keskeiseksi kysymykseksi on tul-
lut toiminnan perustuminen näyttöön (esim. Gérvas ym. 2008). Yhdysvalloissa 
(U.S. Preventive Services Task Force, http://www.ahrq.gov/CLINIC/uspstfix.htm, 
ks. Sawaya ym. 2007), Kanadassa (Canadian Task Force in Preventive Health Care, 
http://www.ctfphc.org/, ks. Feightner 2006) ja Englannissa (NICE, ks. Kelly 2006) 
toimii vakiintuneita asiantuntijaorganisaatioita, jotka pyrkivät varmistamaan eh-
käisevän terveydenhuollon toiminnan perustumisen tutkimukseen tai muuhun 
koeteltuun näyttöön.
Terveyskasvatus: Health education -käsite on pysynyt jatkuvasti väestön terveyden 
edistämistä koskevan kansainvälisen kirjallisuuden ydinkäsitteiden joukossa. Tä-
tä havainnollistavat tieteellisten aikakauslehtien nimet (esim. Health Education , 
Health Education & Behaviour, Health Education Research). Terveydenhuol-
lon ja erityisesti perusterveydenhuollon näkökulmasta ”Patient Education and 
 Counseling” on erityisen ajankohtainen aikakauslehti. Mielenkiintoisen esimer-
kin terveyskasvatuksen ajankohtaisuudesta tarjoaa Yhdysvalloissa tehty tutkimus, 
jossa selvitettiin lääkäriasemien perusterveydenhuolto-orientaatiota ja sen yhteyt-
tä kroonisten tautien hallintaan (”chronic care management”). Perusterveyden-
huolto-orientaatiota mitattaessa yhtenä ulottuvuutena oli ”health education index” 
(Schmittdiel ym. 2006).
Kansanterveystyö: Suomessa vakiintuneelle kansanterveystyöllä ei ole vastaavaa 
käsitettä muilla kielillä. Kansanterveyslaki on tosiasiallisesti laki perusterveyden-
huollosta. Ruotsissa on käytössä suora käännös ”folkhälsoarbete”, mutta sen sisäl-
tö tulkitaan huomattavasti suomalaista käsitettä laajemmaksi (ks. http://www.fhi.
se/sv/). Ruotsissa kansanterveyspolitiikan (kansanterveystyön) tavoitteet on jaet-
tu 11 alueeseen:
1. Osallistuminen ja vaikuttaminen yhteisöissä
2. Taloudelliset ja sosiaaliset ehdot
3. Lasten ja nuorten elinolot
4. Terveys työelämässä
5. Ympäristö ja tuotteet
6. Terveyttä edistävät terveyspalvelut
7. Suojeleminen tarttuvilta taudeilta
8. Seksuaalisuus ja lisääntymisterveys
9. Liikunta
10. Ruokailutottumukset ja ruoka
11. Tupakka, alkoholi, laittomat huumeet, doping ja pelaaminen.
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Terveyden edistäminen
Terveyden edistämisestä (”health promotion”) tuli 1980-luvulla Maailman Ter-
veysjärjestön Euroopan aluetoimiston johdolla terveyspolitiikan uusi ydinkäsi-
te, jonka sisältö kiteytettiin vuonna 1986 Ottawan julkilausumassa (”the Ottawa 
Charter for Health Promotion”, ks. Rimpelä 1995; Vertio 2003). On huomattava, 
että Yhdysvalloissa ja Kanadassa tälle käsitteelle oli jo 1970-luvulla vakiintumassa 
hieman erilainen sisältö, jossa olennaista oli yhdistelmä ”terveyden edistäminen ja 
tautien ehkäisy” (”health promotion and disease prevention”).
Ottawan julkilausumassa väestön terveyden edistämistä tarkasteltiin yhteis-
kunnan toiminnan kokonaisuuden näkökulmasta. Se kiteytettiin viiteen toimin-
talinjaan:
1. Terveyttä edistävä yhteiskuntapolitiikka
2. Terveyttä edistävät ympäristöt
3. Yhteisöjen toiminnan tehostaminen
4. Henkilökohtaisten taitojen edistäminen
5. Terveyspalvelujen uudistaminen 
 (Ks. Vertio 2003.)
WHO:n tavoitteena on sittemmin ollut vakiinnuttaa Ottawan julkilausumaan pe-
rustuvalle health promotion -strategialle maailmanlaajuisesti yhteinen määrittely. 
Näin ”terveyden edistäminen” tuli terveyspolitiikan ydinkäsitteeksi, jolle pyrittiin 
antamaan globaalisti yhteinen tieteellis-ammatillinen sisältö. Terveyden edistämis-
tä on sittemmin pyritty määrittelemään sekä kansainvälisessä ja suomalaisessa kir-
jallisuudessa että useissa maailmankongresseissa. Tiivis katsaus kansainväliseen 
keskusteluun on esitetty mm. Promotion & Education -lehden erikoisnumerossa 
vuonna 2007 (ks. myös Rimpelä 1995, 2009).
Kansainvälisessä kirjallisuudessa uutta strategiaa on kutsuttu myös termillä 
”New Public Health” (esim. Ashton ja Seymour 1988; Peterson ja Lupton 1996). 
1990-luvulla keskeisimpiä teemoja olivat terveyden edistämisen toteutumisyhtei-
söt (”settings”, ks. Poland ym. 2000). WHO:n johdolla perustettiin Terveyttä edis-
tävien kaupunkien, koulujen ja sairaaloiden verkostot. Sittemmin ovat vuoron-
perään painottuneet terveyttä edistävät ympäristöt, kestävä kehitys ja terveyttä 
edistävä yhteiskuntapolitiikka. Viime vuosina on erityisesti kiinnitetty huomiota 
sekä  väestöryhmien välisiin terveyseroihin että terveyden sosiaalisiin määreisiin 
(Commission… 2008).
Ottawan julkilausuman viidentenä toimintasuuntana oli terveyspalvelujen 
uudistaminen. Tuoreessa katsauksessa Wise ja Nutbeam (2007) toteavat, että on 
vaikea löytää mistään maasta näyttöä terveydenhuollon merkittävästä uudistami-
sesta Ottawan julkilausuman viidennen toimintalinjan tarkoittamassa suunnassa. 
Näin siitäkin huolimatta, että tällaisen uudistamisen tieteelliset perusteet ovat jat-
kuvasti vahvistuneet.
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WHO:n johdolla kehittyneen terveyden edistämisen ja perinteisemmän tau-
tien ehkäisyn keskinäinen suhde on jatkuvasti ollut keskusteltavana. Vaikka Ot-
tawan julkilausumassa pyrittiin kokonaisuuden kattavaan tulkintaan, sittemmin 
Terveyden edistäminen on samanaikaisesti sekä tulkittu erityisenä ja tautien eh-
käisystä eriytyväksi strategiaksi että pyritty yhdistämään tautien ehkäisemisen 
kanssa kokonaisuudeksi. Tämä keskustelu havainnollistuu hyvin vuonna 2001 
Health  Promotion International -lehdessä julkaistuissa puheenvuoroissa (Brunt-
land 2001a, b; Mittelmark ym. 2001; Sindall 2001).
Kahden viime vuosikymmenen aikana terveyden edistämisen määrittely ja 
suhde aikaisempaan toimintaa väestön terveyden edistämiseksi on osoittautunut 
haastavaksi. Englannissa tämä käsite on jäänyt sivuun virallisen terveyspolitiikan 
kielestä ja osin korvautunut ”health improvement” ja ”health investment” sekä pe-
rinteisellä public health -käsitteellä. Scott-Samuel ja Springett (2007) väittävät, et-
tä terveyden sosiaaliseen malliin perustuva ”health promotion” on Englannissa to-
siasiassa integroitu terveyden lääketieteelliseen malliin perustuvaan Public Health 
-perinteeseen (ks. myös Wills ym. 2008).
Yhteenveto
Tämä katsaus väestön terveyden edistämisen keskeisten käsitteiden tulkintojen 
kansainväliseen kehitykseen havainnollistaa monet omaleimaiset tutkimus- ja toi-
mintaperinteet. Kun vielä 1960-luvulla voitiin puhua melko yhtenäisestä public 
health -kokonaisuudesta, on se eriytynyt ja erikoistunut 1970-luvulta alkaen usei-
siin eri suuntiin.
Toinen merkittävä kehityssuunta on ollut yhteiskuntatieteellisen terveystutki-
muksen vahvistuminen ja tätä kautta yhteisöjen, elinolojen tottumusten ja elämän-
tyylin terveysvaikutusten yhä laajempi ja yksityiskohtaisempi tunnistaminen. Kol-
manneksi myös terveydenhuollon toimintajärjestelmistä ja toimijoista alkoi kertyä 
yhä enemmän tutkimustietoa.
Kun tässä kehityksessä alkoi kokonaiskuva hämärtyä, vastaukseksi nousivat 
ensin Kanadassa ”Lalonden raportti” ja sitten WHO:n johdolla Terveyttä Kaikille 
Vuoteen 2000 -ohjelma ja sen sovellutuksina ensin perusterveydenhuoltoa ja sitten 
terveyden edistämistä jäsentävät pohdinnat ja kansainvälisesti hyväksytyt strate-
gia-asiakirjat. Kaikille niille oli yhteistä yhä monimuotoisempaa kokonaisuutta jä-
sentämään pyrkivä systeeminen tarkastelutapa. Tästä kehityksestä nousi 1980-lu-
vulla WHO:n johdolla terveyden edistämisenä (”health promotion”) tunnetuksi 
tullut väestön terveyden edistämisen tavoitteiden ja vastuiden uusi kokonaisval-
tainen tulkinta.
Vaikka tavoitteena oli yhteinen kansainvälinen tulkinta ja uusi väestön ter-
veyden edistämisen kokonaisuus, kirjallisuus tästä aihepiiristä näyttää yhä moni-
naisemmalta ja myös jakautuneemmalta. Ottawan lausuman pyrkimys kokonai-
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suuden kattavaan systeemiseen malliin ei ole vahvistunut vallitsevaksi tulkinnaksi. 
Kirjallisuuden ja kehityksen seuraamisessa olisikin hyvä tunnistaa ainakin kolme 
toisistaan eriytyvää tulkintaa, ”ideaalityyppeinä” luonnehdittuina:
1. Perinteinen terveydenhuoltolähtöinen (”Public Health”/”preventive medicine”/ 
”preventive health care”) tutkimus- ja kehitystyö on jatkunut omissa yhteisöis-
sään ja julkaisuissaan ja osin uudistunut vastaamaan uusiin haasteisiin. Täs-
sä kirjallisuudessa terveyden edistäminen on mukana edelleen joko enemmän 
sanaparina kuin terveyspolitiikan ydinkäsitteenä tai tavoitteena on sen inte-
groiminen public health -toimintoihin ja perusterveydenhuoltoon.
2. Terveyden sosiaalisiin determinantteihin ja yhteisösuuntautuneisuuteen pai-
nottuneen tulkinnan keskiössä ovat Ottawan julkilausuman kolme ensim-
mäiseen toimintalinjaa (terveyttä edistävä yhteiskuntapolitiikka, yhteisöt ja 
ympäristöt). Tässä tulkinnassa usein korostetaan terveyden edistämistä oma-
leimaisena teorian ja käytännön alueena, jossa tarvitaan myös erityistä tähän 
alueeseen kohdistunutta tutkimusta, koulutusta (oma professio) ja myös orga-
nisointia (erityiset johtamisen ja toimeenpanon rakenteet).
3. Henkilökohtaisia vastuita ja valintoja painottava tulkinta keskittyy Ottawan 
julkilausuman neljänteen toimintalinjaan (henkilökohtaiset taidot) ja koros-
taa jokaisen henkilökohtaista vastuuta omasta terveydestään.
Tulkinnasta riippumatta perusterveydenhuollon mahdollisuuksia ja vastuita väes-
tön terveyden edistämisessä pidetään tärkeinä. Samalla kuitenkin nousevat esiin 
jännitteet perinteisen yleislääkäritoiminnan, perinteisten public health -toimin-
tojen ja uuden ”terveyden edistämisen” välillä. Tästä jännitteestä on käytettävissä 
runsaasti tutkimusta ja analyysiä Englannista, jossa kaikkea kolmea näkökulmaa 
on pyritty sovittamaan yhteen hallinnollisilla ratkaisuilla.
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Laadunhallinta
Tässä yhteydessä tarkastellaan laadunhallintaa suomalaisen terveydenhuollon nä-
kökulmasta. Laajasta kansanvälisestä kirjallisuudesta poimitaan muutamia esi-
merkkejä kuvaamaan laadunhallintaa koskevaa tutkimus- ja kehitystyötä public 
health -toiminnoissa ja perusterveydenhuollossa.
Public Health
Viime vuosikymmeninä on kiinnitetty erityistä huomiota public health -toimin-
tojen perustumiseen tutkimukseen tai muuhun koeteltuun näyttöön (”evidence-
based public health”). Useimmiten painopisteinä ovat olleet epidemiologisen tutki-
muksen näytöt ja erityisten menetelmien ja ohjelmien arviointitutkimukset.
Yhdysvalloissa on ja pitkään pyritty varmistamaan myös paikallisten toimin-
tayksikköjen (”local health department”, LHD) toiminnan laatua määrittelemäl-
lä niille ydintehtäviä, kehittämällä vapaa-ehtoista akredioitumisjärjestelmää ja ke-
hittämällä myös laatumittareita (ks. Derose ym. 2002; Erwin 2008; Scutchfield 
ym. 2009). Tätä kirjallisuutta on julkaistu runsaasti mm. Journal of Public Health 
 Management and Practice -aikakauslehdessä.
Perusterveydenhuolto
Perusterveydenhuollon laatua on eniten ja varsin runsaasti tutkittu ja sen mittaa-
mista kehitetty yksittäisten tautien tai muiden ongelmien diagnostiikan ja hoidon 
näkökulmista (ks. esim. Seddon ym. 2001; Campbell ym. 2005, 2008). OECD:n 
indikaattoriprojektissa (Kelley & Hurst 2006) on määritelty 27 indikaattoria ku-
vaamaan terveyden edistämisen, tautien ehkäisyn ja perusterveydenhuollon laa-
tua (Marshall ym. 2004). Lääkäriasemien hallinnollisen laadun mittaamiseksi on 
pyritty kehittämään Euroopan maihin soveltuvaa indikaattorijärjestelmää (Engels 
ym. 2006).
Terveyden edistäminen
Terveyden edistämisen vaikuttavuudesta ja perustumisesta näyttöön on runsaasti 
kansainvälistä kirjallisuutta. Laadun varmistamisesta on pitkään keskusteltu ehkäi-
sevässä terveydenhuollossa (esim. Woolf ym. 1996; Briss ym. 2004; Marshall ym. 
2004). Terveyden edistämisen puitteissa keskeisenä kysymyksenä on ollut vaikut-
tavuus (ks. esim. Tones & Tillford 2001) ja 1990-luvulta alkaen myös toiminnan 
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perustuminen tutkittuun näyttöön (”evidence based health promotion”, ks. esim. 
Raphael 2000; McQueen 2001). Laadunhallinta on ollut vain satunnaisesti esillä 
terveyden edistämisen kirjallisuudessa (esim. Speller ym. 1997; Kahan & Good-
stadt 1999; Wimbush & Watson 2000; Ader ym. 2001). 
Suomalainen terveydenhuolto
Laadun varmistaminen ja laatujohtaminen tulivat julkisen sektorin ja myös ter-
veydenhuollon tärkeiden kehittämisteemojen joukkoon 1990-luvulla (esim. Vuori 
1993; Stakes 1995; Lumijärvi & Jylhäsaari 1999). Ensimmäisessä suosituksessa so-
siaali- ja terveydenhuollon laadunhallinnaksi ei erikseen kiinnitetty huomiota ter-
veyden edistämiseen eikä ehkäiseviin terveyspalveluihin (Stakes 1995). Seuraavas-
sa suosituksessa oli oma alaluku ”Laadunhallintaa myös ehkäisevään toimintaan” 
(Sosiaali- ja terveysministeriö ym. 1999), jossa päähuomio kiinnitettiin kuitenkin 
kunnan yleisiin tehtäviin ja hyvinvointipoliittiseen ohjelmaan. Sosiaali- ja tervey-
denhuollon osalta keskityttiin terveystiedon antamiseen sekä todettiin, että kaik-
kiin asiakas- ja potilaskontakteihin tulisi sisältyä terveyttä edistävää tukea ja apua. 
Hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen tulisi kuulua organisaatiossa läpäisevänä 
periaatteena kaikkeen toimintaan.
Valtioneuvoston päätöksessä sosiaali- ja terveydenhuollon tavoiteohjelmak-
si 2000–2003 kiinnitettiin erityistä huomiota laadunhallintaan ja oman toiminnan 
arviointiin. Uudeksi valtakunnalliseksi ohjausmenetelmäksi tulivat laatusuosituk-
set. Päätöksessä mainittiin viisi osa-aluetta, yhtenä niistä kouluterveydenhuolto 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2003). Seuraavan hallituksen vastaavassa päätökses-
sä todettiin, että laatusuositustyötä on perusteltua jatkaa ja painottaa siten, että jo 
valmistuneiden laatusuositusten toimeenpanoon ja seurantaan varataan riittävät 
voimavarat (Sosiaali- ja terveysministeriö 2003).
Suomen Kuntaliiton ja Stakesin yhteistyönä julkaistiin vuonna 2001 sosiaa-
li- ja terveydenhuollon organisaatioille opas ”Kirkasta ja uudista laadunhallintaa 
– kehitä laatutalo” (Holma ym. 2001). Tämän lisäksi on julkaistu laatusuosituk-
set kouluterveydenhuollosta (Sosiaali- ja terveysministeriö ja Suomen Kuntaliitto 
2004) ja terveyden edistämistä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). 
Terveydenhuollon laatukirjallisuuden keskeinen teema on ollut prosessien 
hallinta asiakasnäkökulmasta lähtien. Vuoden 2001 oppaassa korostettiin
• lähtökohtien ja suunnitelmien selkiyttämistä: Organisaation toiminnan yhtei-
nen perusta määritellään mission, arvojen ja laatupolitiikan pohjalle.
•	 edellytysten ja tukirakenteiden vahvistamista: Organisaation toiminnan kes-
keinen tukipilari on johtaminen ja johtamiskäytännöt eri tasoilla.
•	 yhteisiä toiminta- ja työtapoja: Toiminnan sujuvuuden ja palveluiden tasalaa-
tuisuuden varmistamiseksi tarvitaan yhteisesti sovittuja toimintaperiaatteita 
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ja -tapoja. Niiden tueksi on huolehdittava siitä, että ydinprosessit on kuvattu ja 
niitä arvioidaan ja kehitetään.
•	 arviointia ja parantamista: Laatua ei voi parantaa ilman arviointia ja siihen 
perustuvaa parantamista.
•	 dokumentointia: Kun toiminta on dokumentoitu, voidaan sitä myös parantaa. 
(Holma ym. 2001.) 
Stakes selvitti laadun hallinnan kehitystä sosiaali- ja terveydenhuollossa vuosina 
1999–2004 (Outinen ym. 2007) ja arvioi laatusuositusten ohjausvaikutuksia (Te-
räväinen ym. 2007). Ainoa viittaus ehkäisevään työhön liittyi kouluterveyden-
huoltoon, jota terveyskeskusten vastausten mukaan oli sovellettu keskimääräistä 
enemmän. Samanaikaisesti tehdyssä yksityiskohtaisemmassa analyysissa kuiten-
kin todettiin, että laatusuosituksen vaikutukset kouluterveydenhuoltoon olivat jää-
neet vähäisiksi (Rimpelä ym. 2007).
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Väestön terveyden edistämisaktiivisuus
”Health promotion capacity building”
Väestön terveyden edistämisen tutkimus ja kehitystyön valtavirtana 1970–1990-lu-
vuilla olivat monimuotoiset ohjelmat ja interventiot, joita pyrittiin arvioimaan 
mahdollisimman luotettavilla asetelmilla. Vähitellen uudeksi haasteeksi tuli me-
nestyksellisiksi osoittautuneiden interventioiden siirtäminen uusiin ympäristöi-
hin. Tutkimusasetelmissa tehokkaaksi osoitetut ohjelmat ja interventiot eivät tuot-
taneetkaan odotettuja tuloksia, kun niitä sovellettiin uusissa ympäristöissä. Tähän 
haasteeseen vastattiin ensin siirtämällä arvioinnissa painopistettä intervention tu-
loksista sen prosesseihin (ks. Nutbeam 1998). Hawe työryhmineen (1997) avasi 
1990-luvulla uuden näkökulman yhdistämällä nämä haasteet yleisempään capacity 
building -kirjallisuuteen. Ohjelmien ja interventioiden arvioinnin rinnalla olisi 
tutkittava käytännön toiminnasta vastaavia organisaatioita ja siihen yleisempi ca-
pacity building -kirjallisuus tarjosi toimivan tulkintakehyksen. Soveltaen sitä ter-
veyden edistämiseen Hawe työryhmineen kiinnitti huomiota organisaation kol-
meen ominaisuuteen, jotka voidaan tiivistää seuraavasti: 1) Toiminnan rakenne 
ja kehittyminen, 2) hallinta ja jatkuvuus, ja 3) vahvistuva valmius ongelmien rat-
kaisemiseen. Jokaiselle näistä tulisi kehittää omat vertailukelpoiset indikaattorinsa. 
 (Hawe ym. 1997.) Hawen työryhmä on julkaissut yksilötasoiseen mittaukseen so-
veltuvat indikaattorit (Hawe ym. 2000).
Runsaan kymmenen vuoden kuluessa ”health promotion capacity building” 
on noussut terveyden edistämisen tutkimuksen ja kehittämistyön ydinteemojen 
joukkoon. Valtaosa kirjallisuudesta kohdistuu paikallisten yhteisöjen kuten kun-
tien, järjestöjen ja yritysten keskinäiseen yhteistyöhön ja sitä vahvistavien ”kapa-
siteettien” rakentamiseen (esim. Goodman ym. 1998; Lempa ym. 2008). Viime 
vuosina on alettu yhä enemmän kiinnittämään huomiota valtioiden tilanteen ja 
kehityksen mittaamiseen (esim. Mittelmark ym. 2005; Tang 2005; Nam & Engel-
hardt 2007) .
Ammattihenkilöstön koulutus ja sen keskeiset osaamisalueet (”core 
 competencies for health promotion”) on kolmas keskeinen teema (esim. Barry 
ym. 2009). Terveydenhuollon yleisiin tehtäviin kohdistuvat sovellutukset keskit-
tyvät public health -näkökulmaan. Terveyden edistämisen näkökulmasta tervey-
denhuoltoa koskeva tutkimus painottuu useimmiten yhteistyöhön muiden tahojen 
kanssa (esim. Veazie ym. 2001; Yeatman & Nove 2002; Whitelaw ym. 2006) tai koh-
distuu yksittäisiin ohjelmiin. Esimerkiksi Kanadassa on kehitetty pitkään sydänter-
veysohjelmiin erikoistunutta tulkintaa ja mittaamista, jossa alueellista terveyden-
huolto-organisaatioita kuvataan johdolle, keskijohdolle ja käytännön toimijoiden 
edustajille tehdyissä yksilökyselyissä (Anderson ym. 2008).
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Vuonna 2005 Bangkokissa järjestetyssä Terveyden Edistämisen maailman-
kong ressissa ”Capacity building” määriteltiin yhdeksi viidestä strategisesta toim-
intalinjasta (”Build capacity for policy development, leadership, health  promotion 
practice, knowledge transfer and research, and health literacy”). Catford (2005) on 










Myös terveyden edistämisen kansainvälinen yhteistyöjärjestö (International Union 
of Health Promotion and Education) on kiinnittänyt erityistä huomiota tähän tul-
kintakehykseen ja sen sovellutusten vahvistamiseen (Barry 2008).
Toistaiseksi ei ole kehittynyt selkeää, yhteistä health promotion capacity 
 building -tulkintaa, joka olisi antanut perustan myös mittareille ja empiiriselle tut-
kimukselle. Kirjallisuuden ydinkäsitteisiin kuuluvat mm. toimeenpanorakenne, 
organisaatiokehitys, ammattihenkilöstön osaaminen, voimavarojen suuntaaminen 
sekä johtajuus ja yhteistyö (ks. Barry 2008). Empiirisissä sovellutuksissa useimmi-
ten tilastollisena yksikkönä on yksilö ja päätelmät organisaatioiden suhteen teh-
dään yksilöaineistoista.
Terveydenhuollossa pisimmälle kehitetty ja organisaatioyksikköihin kohdis-
tuva health promotion capacity building -sovellutus on kehitetty WHO:n johdol-
la toimivassa Terveyttä edistävien sairaaloiden verkostossa (Groene & Garcia-Bar-
bero 2005; Groene 2006, http://www.euro.who.int/healthpromohosp; http://www.
stes-hsf.fi/). Verkostossa on tuotettu sairaaloille itsearviointimenetelmä, jossa on 
yhdistetty laadun hallinnan ja ”health promotion capacity building” aineistoja. Ke-
hittämistyön lähtökohta on kuvattu seuraavasti:
”Terveyden edistämisestä on tulossa olennainen osa terveydenhuolto-
prosessia ja se liittyy kliinisiin, opetuksellisiin, käyttäytymistä koskeviin 
ja organisaatiollisiin kysymyksiin. Terveyttä edistävät toimenpiteet sai-
raaloissa tulee sisällyttää osaksi laajempaa terveydenhuoltojärjestelmän 
kenttää, jotta kroonisista sairauksista kärsivien ja pitkäaikaista hoitoa tar-
vitsevien potilaiden hoidon laatua voisi parantaa. Kun tähdätään terveyt-
tä edistävien toimenpiteiden laajentamiseen, herää kysymyksiä laadun 
arvioimisesta ja näiden toimenpiteiden kehittämisestä…
45Raportti 19/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
Tutkimuksen lähtökohdista
Tämä asiakirja tarjoaa itsenäisen työvälineen sairaaloiden terveyttä edis-
tävien toimenpiteiden arviointiin, seurantaan ja kehittämiseen. Se perus-
tuu kahteen toisiaan täydentävään laadunarvioinnin lähestymistapaan: 
standardeihin, jotka ilmaisevat ammatillisesti hyväksyttyjä julkilausumia 
koskien sellaisia terveydenhuoltorakenteita tai -prosesseja, joiden tuli-
si olla olemassa, ja indikaattoreihin, jotka käsittelevät terveydenhuolto-
prosesseja ja –tuloksia ja jotka toimivat määrällisenä työvälineenä, jolla 
arvioi daan muutoksia tuloksellisuudessa tietyn ajan kuluessa tai tiettyjen 
laitosten välillä.”
Itsearviointi perustuu standardeihin, joista tässä yhteydessä esitetään tiivis luon-
nehdinta:
1. Organisaatiolla on johdon hyväksymä terveyden edistämisen toimeenpano-
suunnitelma, jota toteutetaan osana organisaation laadunhallintajärjestelmää.
2. Potilaan terveyden edistämisen tarpeita arvioidaan terveydenhuoltohenkilös-
tön yhteistyönä.
3. Hoitoprosessin kaikissa vaiheissa potilas saa tietoa sairauttaan ja terveydenti-
laansa koskevista olennaisista tekijöistä ja häntä tuetaan terveyden edistämi-
sessä.
4. Johdon tehtävänä on luoda edellytykset sairaalan kehittymiselle terveellisenä 
työympäristönä.
5. Sairaalan toimintasuunnitelmaan sisältyy jatkuva yhteistyö muiden tervey-
denhuollon yksiköiden ja muiden yhteistyötahojen kanssa.
Jokainen standardi on jaettu edelleen alaosioihin, joille on määritelty mittarit ja in-
dikaattorit. Terveyttä edistävien sairaaloiden verkosto on tuottanut käsikirjan, jos-
sa on yksityiskohtainen tausta-aineisto ja lomakkeet itsearvioinnin toteuttamisek-
si (Groene 20062).
TedBM-hankkeen tulkintakehys
Sosiaali- ja terveysministeriön vuonna 2006 käynnistämän Terveyden edistämisen 
vertaistietohankkeen (TedBM) tehtävänä on ollut kehittää tulkintoja, määrittelyjä 
ja menetelmiä, jotka mahdollistavat vertailukelpoisen tiedon keräämisen kuntien 
toiminnasta väestönsä terveyden edistämiseksi. Väestön terveyden edistämistä tar-
kastellaan hallinnon ja johtamisen näkökulmista ja vertaistiedon tilastollisena yk-
sikkönä on oman johdon omaava hallinnollinen organisaatio kuten kunta, terveys-
keskus tai sairaanhoitopiiri. Kehittämistyön keskeisenä haasteena on ollut kiteyttää 
sellainen tulkintakehys, jota voidaan soveltaa samanlaisena kaikissa kunnan toi-
minnoissa kaavoituksesta erikoissairaanhoitoon.
2 Raportin suomennos on osoitteessa: http://www.stes-hsf.fi/uploads/ohjeet-ja-tyokalut/kasikirja-
ja-itsearviointilomakkeet-lopullinen-2008.pdf.
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Vertailukelpoiselle tiedolle on useita käyttäjiä. Tämän kehittämistyön kulues-
sa on noussut yhä tärkeämmäksi kansalaisten oikeus saada mahdollisimman luo-
tettavaa ja ajankohtaista tietoa julkisen vallan toiminnasta suhteessa heidän hyvin-
vointiinsa ja terveyteensä. Kansalaiset ovat veronmaksajina tavallaan toiminnan 
tilaajia ja heillä on myös tätä kautta oikeus tietää, millä tavoin voimavaroja käyte-
tään. Kysymyksessä on samanaikaisesti sekä julkisen vallan toiminnan läpinäky-
vyys että myös sen tilivelvollisuus kansalaisille.
Toiminnan kehittäminen edellyttää seurantaa ja arviointia ja ne ovat mahdol-
lisia vain, jos toimintaa myös kuvataan. Tässä näkökulmassa ajankohtaiseksi tu-
lee toiminnan tuotteistaminen. Kuvaaminen ei käytännössä ole mahdollista ilman 
tuotteistamista. Jokaisen toimijan tuskin kannattaa kehittää omaa sovellutustaan 
kuvaamisessa. Kun kuvaamisen kohteet ja menetelmät sovitaan yhteisesti, samal-
la saadaan vertailukelpoista tietoa organisaation sisäiseen kehittämiseen ja ver-
taiskehittämiseen. Vertailukelpoinen tieto antaa myös kansalaisille mahdollisuu-
den havaita, miten heidän oma kuntansa ja sen yksiköt toimivat verrattuna muihin 
vastaaviin kuntiin ja kansallisesti määriteltyihin hyviin käytäntöihin nähden. Kun 
toiminta on vertailukelpoisesti ja luotettavasti kuvattu, tulee mahdolliseksi myös 
sen vaikuttavuuden seuraaminen.
Nämä näkökulmat tarkoittavat käytännössä, että terveyden edistämisen ver-
tailutietojärjestelmän tulisi ensisijaisesti vastata paikallisesti kansalaisten ja kun-
tien omiin tarpeisiin. Kun tässä onnistutaan, kaikkia kuntia kattavan valtakunnal-
lisesti vertailukelpoisen tiedon kerääminen pelkistyy tekniseksi haasteeksi.
Yhdistämällä edellisissä luvuissa kuvattuja tulkintoja on TedBM-hankkeessa 
päädytty esittämään tulkintakehykseksi kuutta näkökulmaa, joita yhdessä kutsu-
taan väestön terveyden edistämisaktiivisuudeksi (VTEA):
1. Sitoutuminen
2. Väestön terveysseuranta ja tarveanalyysi
3. Johtaminen
4. Ohjelmat ja yhteiset käytännöt
5. Voimavarat
6. Osallisuus.
Kansainvälisessä kirjallisuudessa yhtenä ulottuvuutena on usein ollut toiminnan 
jatkuvuuden varmistaminen. Edellä esitetyssä jäsennyksessä on kuitenkin oletettu, 
että jatkuvuus rakentuu viiteen ensimmäiseen kohtaan ja tulee varmistettua niiden 
kautta. Osallisuus on sen sijaan oma erityinen ulottuvuutensa, jota on myös jatku-
vasti painotettu terveyden edistämisen kirjallisuudessa.
Kun VTEA:n tulkintakehystä sovelletaan käytäntöön, tavoitteena on, että tiet-
tynä ajankohtana voidaan vertailukelpoisella menetelmällä arvioida, mikä on kun-
nan, terveyskeskuksen tai muun hallinnollisen yksikön tilanne kunkin teeman 
suunnassa ja näin muodostaa kokonaiskuva kyseisen yksikön toiminnasta vastuul-
laan olevan väestönsä terveyden edistämiseksi. On huomattava, että tavoitteena ei 
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ole kuvata yksittäisiä toimintoja tai prosesseja, vaan niitä hallinnon, johtamisen ja 
toimeenpanon rakenteita, joilla mahdollistetaan ja myös varmistetaan tehokas käy-
tännön toiminta.
Tätä sovellutusta valmisteltaessa viisi ensimmäistä teemaa ovat jäsentyneet 
kohtuullisella työllä, mutta kuudes on osoittautunut varsin haastavaksi suomalai-
sissa kunnissa. Suomessa osallisuus on perinteisesti perustunut edustukselliseen 
demokratiaan, jossa ratkaisevat valinnat tehdään kunnallisvaaleissa kerran neljäs-
sä vuodessa. Kuntakoon kasvaessa tämän järjestelmän mahdollisuudet tuoda kun-
talaiset osalliseksi monimuotoiseen toimintaan ovat kuitenkin jatkuvasti kaven-
tuneet. Kun edustuksellinen demokratia jätetään pois tarkastelusta, ei toistaiseksi 
ole tunnistettu mitattavissa olevia menettelyjä, joilla kunnan väestö, siis yksittäiset 
kuntalaiset, voivat osallistua kunnan ja sen hallintoyksikköjen toiminnan kehittä-
miseen ja arviointiin.
Taulukossa 1 esitetään VTEA-jäsennyksen alustava sovellutus koko kunnan 
tasolla.
TAULUKKO 1. Väestön terveyden edistämisaktiivisuuden (VTEA) kuusi ulottuvuutta. Alustava sovellutus suoma-
laiseen kuntaan.
Ulottuvuudet Kuvaus
Sitoutuminen Sitoutuminen tavoitteisiin ja toimintaan näkyy 1) useamman vuoden kattavissa strate-
gia- ja ohjelma-asiakirjoissa, 2) vuosittaisissa talous- ja toimintasuunnitelmissa, 3) vastuu-
väestöjen määrittelyssä (Usein perusväestön lisäksi on erikseen tarkasteltava asiakkaita 
ja henkilöstöä), 4) keskeisten kansanterveysohjelmien ja suositusten hyödyntämisessä 
luottamushenkilöhallinnossa, sekä 5) väestön terveyden edistämistavoitteiden ja niiden 




Kansanterveyslain mukaan (14 §) kunnat seuraavat vastuuväestöjensä terveydentilaa ja 
siihen vaikuttavia tekijöitä ja väestöryhmittäin. Seurantaan sisältyy myös tulosten tul-
kinta ja tarveanalyysi väestötasolla.
Johtaminen Johtamisen vastuutahoja ovat kunnan ja sen toimiyksikköjen johtoryhmät ja johtavat 
toimihenkilöt: toimeenpanosuunnitelmat, väestöterveyden edistämisen ydinprosessien 
omistajuuden määrittely, terveysvaikutusten ennakkoarviointi päätösten valmistelussa 
ja tavoitteiden toteutumisen seuranta ja raportointi määräajoin luottamushenkilöhal-




Väestön terveyden edistämisen lakisääteisten tehtävien ja muiden ydinprosessien kun-
takohtaisten sovellutusten kuvaus, yhteiset käytännöt toiminnassa ja sen raportoinnissa.
Voimavarat ja 
osaaminen
Henkilöstön ja muiden voimavarojen mitoitus ja osaaminen perustuvat vastuuväestön 
terveydentilan seurannasta johdettuun tarveanalyysiin ja mahdollistavat väestötervey-
den edistämisen ydinprosessien ja niihin sisältyvien yhteisten hyvien käytäntöjen toteu-
tumisen. Kunnan talousarviossa on terveydenhoitopalvelujen lisäksi erityinen määrä-
raha hallintokuntien/hallintoyksikköjen yhteistyöhön väestön terveyden edistämisessä. 
Jokaiselle terveyden edistämisen ydinprosessille osoitetaan kohtuullinen oma määrä-
raha.
Osallisuus Kunnan toiminta väestön terveyden edistämiseksi ja siihen osoitetut voimavarat kuva-
taan niin, että kuntalaisilla on mahdollisuus tutustua tavoitteisiin, ydinprosesseihin ja 
voimavaroihin ja verrata kunnan toimintaa valtakunnallisiin suosituksiin. Kaikissa toi-
minnoissa on varmistettu, että vastuuväestöjen edustajia kuullaan ja heillä on mahdol-
lisuus osallistua toiminnan kehittämiseen ja arviointiin.
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Yksiköt, menetelmät ja prosessit
Kun VTEA:ta sovelletaan käytäntöön, seuraavassa vaiheessa tavoitteena on tunnis-
taa kuvaamisen kannalta keskeiset muut ulottuvuudet, joiksi tässä yhteydessä mää-
ritellään yksiköt, menetelmät ja prosessit.
Väestön terveyden edistämisen suhde hallinnollisten yksikköjen ydintehtä-
viin vaihtelee. Väestön terveyden edistäminen voi olla toimintayksikön ydinteh-
tävä (esim. neuvolat, työterveyshuolto, terveydensuojelu) tai tärkeä toimeksianto 
muun ydintehtävän ohessa (esim. kaavoitus, sairaanhoito). Toisena ulottuvuute-
na ovat menetelmät (esim. terveyskasvatus/neuvonta, terveystarkastukset, seulon-
tatutkimukset).
Kolmatta kuvattavaa ulottuvuutta voidaan kutsua ohjelmiksi ja myös prosesseik-
si. Ne voivat olla
1. kunnan lakisääteisiä tehtäviä, joilla on merkittävä vaikutus väestön tervey-
teen, ja/tai
2. muita kansallisia tavoite- ja toimintaohjelmia, joiden keskeisenä tehtävänä on 
koko maan väestön terveyden edistäminen (= kansanterveysohjelmat).
Kansanterveysohjelmien paikalliset sovellutukset toteutuvat vain harvoin menes-
tyksellisesti yhden hallinnollisen yksikön sisäisenä toimintana. Käytännössä lä-
hes aina tarvitaan useampien yksikköjen yhteistyötä ja luonnollisesti myös väestön 
osallistumista. Siksi ohjelmien toimeenpanon tulisi perustua prosessiajatteluun ja 
sitä toteuttavaan prosessijohtamiseen (ks. Virtanen & Wennberg 2005). Kansalli-
sesti keskeisiä väestön terveyden edistämisen ohjelmia voidaan kutsua ydinproses-
seiksi, joita jokaisen kunnan tulisi soveltaa omassa toiminnassaan.
Yksiköiden, ohjelmien ja menetelmien näkökulmat yhdessä väestön tervey-
den edistämisaktiivisuuden kuuden näkökulman kanssa osoittavat väistämättä, et-
tä kyseessä on varsin moninainen toimintojen ja ympäristöjen verkosto. Juuri tästä 
syystä kirjallisuudessa on yhä enemmän puhuttu systeemisestä tarkastelusta (esim. 
Fahey ym. 2004; Green 2006; Naaldenberg ym. 2009) ja kompleksisuuden hyväk-
symisestä (vrt. ”complexity theory”, ks. esim. Kernick 2004; Cooper & Geyer 2008). 
Yhtäältä kysymys on hallinnonalojen ja toimijoiden yhteistyössä rakentamista pro-
sesseista, joihin kukin toimija osallistuu omalla panoksellaan. Toisaalta kysymys 
on jokaisen hallinnonalan ja toimijan sisäisestä johtamisesta suhteessa prosessei-
hin, mutta myös omiin toimintoihin.
Kuviossa 1 pyritään havainnollistamaan prosessijohtamisen soveltamista 
väes tön terveyden edistämiseen kunnassa. Kuvio on pelkistetty hallinnonaloihin ja 
ydinprosesseihin. Käytännössä useimmat väestön terveyden edistämisen ydinpro-
sessit edellyttävät kahden tai useamman hallinnollisen yksikön yhteistoimintaa. 
Prosessijohtamisen perustana (Virtanen & Wennberg 2005) on vastuun osoittami-
nen tietyille henkilöille tai tahoille. Kunnan hallinto perustuu usein tulosyksikköi-
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hin ja tulosjohtamiseen, jolloin ydinprosesseilla ei ole valtaa tulosyksiköihin näh-
den. Väestön terveyden edistämisessä olisikin harkittava matriisiorganisaatiota, 
jossa varataan erikseen resursseja myös ydinprosesseille. Lisäksi ydinprosesseilla 
tulisi olla ainakin jossakin määrin muutenkin ohjausvaltaa tulosyksiköihin näh-
den. Käytännössä tämä voisi ensimmäisessä vaiheessa tarkoittaa kunkin ydinpro-
sessin ja sen erityisten voimavarojen sijoittamista yhteen tulosyksikköön (kuviossa 
esimerkkinä perusterveydenhuollosta vastaava tulosyksikkö).
KUVIO 1. Väestöterveyden edistämisen hallinnolliset yksiköt, prosessit ja toiminnat prosessijoh-
tamisen sovellutuksena kunnassa, esimerkkinä perusterveydenhuollon näkökulma (rattaat ha-
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Kun lähdetään siitä, että kunnalla on olennainen vastuu väestönsä terveyden 
edistämisestä, ensimmäisessä vaiheessa kunnan luottamushenkilöhallinnon tulee 
määrittää ne ydinprosessit, jotka ohjaavat käytännön toimintaa. Toiseksi on mää-
ritettävä ydinprosessien omistajuus eli se hallinnollinen yksikkö, joka kunnassa 
vastaa kokonaisuudesta, vaikka toteuttamiseen osallistuvat usein muutkin hallin-
nonalat. Näin jokaisella hallinnonalalla ja muulla toimijalla voi olla oma tehtävänsä 
ydinprosessien toteuttamisessa ja sen lisäksi vielä vastuu yhden tai useamman pro-
sessin ohjaamisesta niin, että se toteutuu kokonaisuutena kunnan kaikissa toimin-
tayksiköissä. Kolmanneksi tulisi osoittaa jokaiselle ydinprosessille sen toteuttami-
sessa tarvittavat erityiset voimavarat.
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Ohjaus, suositukset ja kehittäminen
Tässä luvussa kuvataan – pääosin 1990-luvulta alkaen – terveyden edistämistä 
kansanterveystyössä, perusterveydenhuollossa tai terveyskeskuksessa ja ehkäise-
vää terveydenhuoltoa käsittelevää ohjausta ja kehittämishankkeita, joissa vastuu-
tahona on ollut valtioneuvosto tai sosiaali- ja terveysministeriö. Tavoitteena on ku-
vata terveyden edistämistä tai ehkäisevää toimintaa yleisesti koskevaa ohjeistusta 
ja kehittämistä, ei yksittäisiä toimintoja kuten esimerkiksi neuvolatyötä, kouluter-
veydenhuoltoa tai seulontatutkimuksia. Aineistoina ovat 
•	 kansanterveyslaki,
•	 valtioneuvoston	 vahvistamat	 suunnitelmat	 (kansanterveystyön/terveyden-
huollon valtakunnalliset suunnitelmat, sosiaali- ja terveydenhuollon talous- 
ja toimintasuunnitelma)
•	 terveyden	edistämisen	yleisohjelmat	ja	suositukset	(Terveyttä	kaikille/Ter	veys	




santerveystyön ja/tai terveyskeskusten kehittäminen (Väestövastuukokeilut, 
Terveydenhuolto 2000 -hanke, Kansallinen terveydenhuollon hanke, PARAS-
hanke).
Kansanterveyslaki
Kunnan tehtävistä väestön terveyden edistämisessä on säännöksiä lukuisissa eri-
tyislaeissa (ks. Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). Perusterveydenhuoltoa ja siis 
myös terveyskeskusten toimintaa on Suomessa ohjannut vuodesta 1972 alkaen 
kansanterveyslaki.
Kansanterveyslaissa terveydenhoidon sisältöä määriteltiin pääosin luettele-
malla toimintoja. Terveyskeskuksen tehtävien tarkempi määrittely oli tarkoitus 
tehdä kansanterveystyön valtakunnallisessa suunnitelmassa, jossa kansanterveys-
asetuksen mukaan tuli esittää seuraavat terveydenhoitoon liittyvät tavoitteet ja toi-
mintatavat:
1)  terveysneuvonta, raskauden ehkäisyneuvonta ja terveystarkastukset;
4)  koulu- ja opiskelijaterveydenhuollon järjestäminen;
6)  erityisen merkittävien kansantautien ehkäisyn ja hoidon järjestäminen sekä 
muuhun valtakunnallisesti tai alueellisesti merkittävän kansanterveystyöhön 
liittyvän toiminnan järjestäminen. (Ojala ym. 1974, sivu 247.)
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Vuoden 2008 aikana olivat voimassa seuraavat säännökset (kansanterveyslaki 
14 §) kunnan kansanterveystyön tehtävistä väestön terveyden edistämiseksi: 
Kansanterveystyöhön kuuluvina tehtävinä kunnan tulee:
1)  huolehtia kunnan asukkaiden terveysneuvonnasta ja terveystarkastuksista 
mukaan lukien ehkäisyneuvonta, raskaana olevien naisten ja lasta odottavien 
perheiden ja alle kouluikäisten lasten sekä heidän perheidensä neuvolapalve-
lut; …
1 a)  seurata kunnan asukkaiden terveydentilan ja siihen vaikuttavien tekijöiden 
kehitystä väestöryhmittäin, huolehtia terveysnäkökohtien huomioon ottami-
sesta kunnan kaikissa toiminnoissa sekä tehdä yhteistyötä terveyden edistä-
miseksi muiden kunnassa toimivien julkisten ja yksityisten tahojen kanssa;
2 a)  toteuttaa mielenterveyslaissa (1116/1990) tarkoitettua mielenterveystyötä jär-
jestämällä kunnan asukkaiden tarvitsema sellainen ehkäisevä mielenterveys-
työ… on tarkoituksenmukaista antaa terveyskeskuksessa; …
4)  ylläpitää suun terveydenhuoltoa, johon sisältyy väestön suun terveyden edis-
täminen sekä kunnan asukkaiden suun sairauksien tutkimus, ehkäisy ja hoito; 
…
5)  ylläpitää kouluterveydenhuoltoa, johon sisältyy kunnassa sijaitsevien perus-
opetusta antavien koulujen ja oppilaitosten kouluyhteisön terveellisyyden ja 
turvallisuuden valvonta ja edistäminen yhteistyössä henkilökunnan työter-
veyshuollon kanssa, oppilaan terveyden seuraaminen ja edistäminen suun 
terveydenhuolto mukaan lukien, yhteistyö muun oppilashuolto- ja opetus-
henkilöstön kanssa sekä terveydentilan toteamista varten tarpeellinen erikois-
tutkimus; …
6)  ylläpitää kunnan alueella sijaitsevien asetuksessa säädettävää muuta kuin 5 
kohdassa tarkoitettua koulutusta järjestävien oppilaitosten opiskelijoille hei-
dän kotipaikastaan riippumatta opiskeluterveydenhuoltoa, johon luetaan 
opiskeluympäristön terveellisyyden ja turvallisuuden edistäminen, opiskeli-
joiden terveyden ja opiskelukyvyn edistäminen, terveyden- ja sairaanhoito-
palvelujen, mielenterveyspalvelut ja suun terveydenhuolto mukaan lukien, 
järjestäminen opiskelijoille, sekä omalta osaltaan koko opiskeluyhteisön hy-
vinvoinnin varmistaminen; …
7)  tuottaa kunnan alueella sijaitsevissa työ- ja toimintapaikoissa työskentelevil-
le työntekijöille työnantajan järjestettäväksi työterveyshuoltolain 12 §:ssä tai 
muissa säädöksissä säädettyjä ja niiden nojalla määrättyjä työterveyshuolto-
palveluja;
8)  järjestää kunnan alueella toimiville yrittäjille ja muille omaa työtään tekevil-
le soveltuvin osin työterveyshuoltolain 12 §:ssä ja sen nojalla annetuissa sään-
nöksissä tai määräyksissä tarkoitettua työterveyshuoltoa;
9)  järjestää seulontaa ja muita joukkotarkastuksia siten kuin valtioneuvoston 
asetuksella tarkemmin säädetään;
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Ensimmäisessä kohdassa on väestön terveyden edistämistä yleisemmin käsittelevä 
säännös, muut koskevat erityisiä toimintoja. Ydinkäsitteenä oli vuoteen 2006 saak-
ka terveysneuvonta ja sisällöiksi täsmennettiin kansanterveydellinen valistustyö ja 
yleisten terveystarkastusten järjestäminen. Valtakunnallisessa ohjauksessa omak-
suttiin lähes alusta alkaen terveyskasvatus tarkoittamaan kansanterveydellistä va-
listustyötä.
Valtionosuussäännösten yhteydessä kansanterveyslaista poistettiin vuoden 
1993 alusta alkaen kuntien velvollisuus laatia kansanterveystyöstään erityinen 
suunnitelma ja kertomus.
Vuonna 1997 lisättiin kansanterveyslakiin säännös kansanterveyden neuvot-
telukunnasta, jonka tehtävänä on huolehtia kansanterveyden laaja-alaisesta kehit-
tämisestä. Valtioneuvosto on asettanut nelivuotiskausiksi neuvottelukunnan, jon-
ka tehtävänä on ollut 
1. seurata kansanterveyden kehitystä ja terveyspolitiikan toteutumista;
2. kehittää valtakunnallista terveyspolitiikkaa ja rakentaa terveyttä edistävää yh-
teistyötä eri hallinnonalojen, järjestöjen ja muiden tahojen kesken;
3. valmistaa yhteistyössä asiantuntijoiden kanssa tautiryhmä- ja ongelmakohtai-
sia terveysohjelmia ja seurata niiden toimeenpanoa; sekä
4. suorittaa muut asianomaisen ministeriön määräämät tehtävät. (Ks. http://
www.stm.fi/stm/neuvottelukunnat/kansanterveys)
Vuoden 2006 alusta lukien tuli voimaan kansanterveyslain muutos, jossa tervey-
denhoito korvattiin käsitteellä terveyden edistäminen ja täsmennettiin sen sisäl-
löksi myös sairauksien ja tapaturmien ehkäisy. Toinen merkittävä muutos tehtiin 
14 §:n ensimmäiseen kohtaan. Terveysneuvonta ja terveystarkastukset ovat edel-
leen kansanterveystyöhön kuuluvia tehtäviä. Uutena kohtana tuli säännös kunnan 
väestön terveydentilan seuraamisesta, terveysnäkökohtien huomioonottamisesta 
kaikissa toiminnoissa ja väestön terveydentilan seuraamisesta. Ehkäisevä mielen-
terveystyö lisättiin mielenterveyspalvelujen yhteyteen. Ympäristöterveydenhuol-
lon ja työterveyshuollon järjestäminen alueellisena yhteistyönä mahdollistettiin.
Ennaltaehkäisevä terveydenhuolto valtionhallinnossa
Ennaltaehkäisevän terveydenhuollon valtakunnallinen koordinointi ja ohjaus kuu-
luivat 1990-luvun alkuun saakka lääkintöhallituksen tehtäviin. Kansanterveysosas-
to vastasi kansanterveystyöhön kuuluvista ehkäisevistä terveyspalveluista. Tervey-
densuojelu ja terveyskasvatus sijoitettiin 1970-luvulla terveydenhoito-osastoon, 
jonka terveyskasvatustoimisto oli vuodesta 1977 lääkintöhallituksen lakkauttami-
seen saakka valtakunnallisesti tärkein vastuuyksikkö. Lääninhallitusten keskeise-
nä tehtävänä oli tukea ehkäisevää työtä kansanterveystyössä ja erikoissairaanhoi-
dossa.
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Kun lääkintöhallitus ja sosiaalihallitus yhdistettiin, ehkäisevistä terveyspalve-
luista ja terveyskasvatuksesta vastannut henkilöstö siirtyi sosiaali- ja terveyshalli-
tukseen ja tehtävät säilyivät pääosin ennallaan. Stakesin perustamisen yhteydes-
sä pääosa tästä henkilöstöstä siirtyi sosiaali- ja terveysministeriöön. Stakesille ei 
osoitettu valtakunnallisia tehtäviä kansanterveystyöhön kuuluvan ehkäisevän työn 
koordinoimisessa eikä myöskään siihen liittyvässä tutkimus- ja kehittämistyössä. 
Vuodesta 1993 lähtien ehkäisevän terveydenhuollon ja kansanterveystyönä toteu-
tettavan terveyden edistämisen ohjaus oli hajautettu valtionhallinnossa, ja vasta 
vuodesta 2008 lähtien kokonaisuutena yhden asiantuntijayksikön vastuulla. 
Lääninhallitusten rakenne, tehtävät ja voimavarat ovat huomattavasti muut-
tuneet 1990- ja 2000-luvuilla. Vielä 1980-luvulla lääninhallitukset ja niiden hen-
kilöstö toimivat myös käytännössä valtionhallinnon alueellisena organisaationa 
ehkäisevien terveyspalvelujen ja terveyskasvatuksen kehittämisessä. Useiden hal-
linnollisten uudistusten yhteydessä lääninhallitusten osallistuminen kunnissa to-
teutuvan väestön terveyden edistämisen ohjaamiseen ja valvontaan on 1990- ja 
2000-luvuilla nopeasti vähentynyt.
Kansanterveyslaissa on edelleen mahdollistettu valvontaviranomaisille (TEO, 
nykyisin Valvira, lääninhallitukset) tämän lain toteuttamista koskevien tarkastus-
ten tekeminen (41 §) ja tarpeen vaatiessa myös määräysten antaminen epäkoh-
tien tai puutteiden poistamiseksi (43 §). Yksittäisten kantelutapausten lisäksi näitä 
mahdollisuuksia ei kuitenkaan ole tiettävästi vuoden 1993 jälkeen käytetty kansan-
terveystyöhön kuuluvan väestön terveyden edistämisen valvonnassa.
Kansanterveystyön valtakunnallinen ohjaus
Kansanterveyslain toimeenpanossa ei ole missään vaiheessa kuvattu terveyskes-
kuksen terveydenhoitotehtäviä tai tehtäviä väestön terveyden edistämisessä yh-
tenäisenä kokonaisuutena. Valtionhallinnon ohjaus keskittyi yksittäisiin toimin-
toihin. Tämä havainnollistui esimerkiksi vuosien 1977–1981 valtakunnallisessa 
suunnitelmassa:
•	 Suunnitelmakaudella	tehostetaan	merkittävimpien	kansantautien	ehkäisyn	ja	
hoidon järjestämistä ja sitä koskevaa suunnittelutoimintaa.
•	 Terveyskeskusten	 palvelujen	 kehittämisessä	 tuli	 antaa	 etusija	 terveydenhoi-
dolle ja avosairaanhoidolle.
•	 Suunnitelmakauden	 tavoitteena	 oli	 laajentaa	 terveysneuvonta	 koko	 väestöä	
koskevaksi jatkuvaksi toiminnaksi.
•	 Erityistä	huomiota	kiinnitettiin	terveyspalvelujen	tarkoituksenmukaisen	käy-
tön opastamiseen, ravitsemuskasvatukseen, alkoholin ja tupakan käyttöä vä-
hentävään neuvontaan sekä terveellisten liikuntatottumusten luomiseen.
•	 Väestön	joukkotarkastuksista	todettiin,	että	uusia	terveystarkastuksia	sai	vuo-
den 1977 suunnitelmiin sisällyttää ainoastaan lääkintöhallituksen antamien 
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yleisten ohjeiden perusteella ja niiden suorittaminen edellytti, että lääkintö-
hallitus oli hyväksynyt etukäteen tarkastussuunnitelman (Lääkintöhallitus 
1976).
Lääkintöhallitus antoi 1970–80-luvuilla ohjekirjeillä yksityiskohtaisempia ohjeita 
terveyskasvatuksesta, raskauden ehkäisyneuvonnasta, terveystarkastuksista työter-
veyshuollossa, seulontatutkimuksista, neuvolatyöstä sekä koulu- ja opiskelijater-
veydenhuollosta. Vastaavasti ei kuitenkaan ohjeistettu esimerkiksi merkittävim pien 
kansantautien ehkäisyä eikä aikuis- ja vanhusväestön yleisiä terveystarkastuksia. 
(Lääkintöhallitus 1988.) Ohjaus painottui terveyskasvatukseen johtamiseen ja si-
sältöön sekä terveysneuvontaan eri toiminnoissa (ks. Terveyskasvatuksen… 1983; 
Laitakari ym. 1989; Miilunpalo & Laitakari 1996). Terveyskeskusten yleisimmistä 
tehtävistä väestönsä terveyden edistämisessä ei ole annettu muita ohjeita.
Vuonna 1987 valmistui sosiaali- ja terveysministeriön työryhmän esitys ”Ter-
veydenhoito-ohjelma koko elämänkaareksi” (Sosiaali- ja terveysministeriö 1987). 
Siinä esitettiin terveyskeskusten toteuttamaa terveystarkastusjärjestelmää, joka al-
kaa 17–20-vuotiaiden tarkastuksesta ja sen jälkeen henkilöt kutsutaan 30 vuoden 
ikäisinä ja siitä lähtien viiden vuoden välein terveystarkastuksiin 75 vuoden ikään 
saakka. Ensisijaisena suorittajana olisi terveydenhoitaja. Terveyskeskuksessa tulisi 
lisäksi olla tästä osatoiminnasta vastaava osapäivätoiminen lääkäri ja tukena mo-
niammatillinen asiantuntijaryhmä. Tarkastuksissa arvioidaan keskeiset kansan-
tautien riskitekijät, selvitetään henkilön omia terveydellisiä ongelmia ja annetaan 
niiden perusteella ohjeita sairauksien ehkäisemiseksi ja terveyden edistämiseksi. 
Tarkastuksia käytetään muutenkin hyväksi kontaktin luomisessa, informaatiossa 
olemassa olevista palveluista sekä henkilön aktivoimiseksi omatoimisen tervey-
denhoidon suhteen. (Sosiaali- ja terveysministeriö 1987.)
Vuosien 1989–1993 suunnitelman perusteluosassa oli viimeinen yksityiskoh-
taisempi tarkastelu ehkäisevästä työstä:
”Terveydenhuollon valtakunnallisissa suunnitelmissa on korostettu elä-
mäntapojen merkitystä ja ihmisen omatoimisuutta terveyden edistämi-
sessä sekä terveyskasvatuksen ja ylleensä ennaltaehkäisevän toiminnan 
merkitystä. Myös merkittävien kansantautien ehkäisyä ja hoitoa on pai-
notettu.
Terveystarkastukset ja terveyskasvatus ovat sisältyneet olennaisena osa-
na äitiys- ja lastenneuvoloiden sekä koulu- ja opiskeluterveydenhuollon 
työn sisältöön. Sen sijaan huomattava osa aikuisväestöön kohdistuneis-
ta terveystarkastuksista on ollut luonteeltaan terveydentilan sen hetkis-
tä toteamista joitakin tiettyjä terveystodistuksia varten tai jonkun tietyn 
sairauden poissulkemiseksi seulontatutkimusten avulla. Mainitut toi-
menpiteet eivät kuitenkaan ole riittävästi vaikuttaneet merkittävien kan-
santautien kuten sydän- ja verisuonitautien ja syöpäsairauksien vähene-
miseen.
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Terveystarkastusten ja seulontojen mahdolliseen päällekkäisyyteen kiin-
nitetään jatkossa huomiota. Samalla näitä toimenpiteitä voidaan kehittää 
nykyistä enemmän terveyden edistämiseen tähtääviksi.” (Lääkintöhalli-
tus 1988, sivu 29.)
Kun valtakunnallisiin suunnitelmiin perustuva normiohjaus poistettiin, ohjaus jat-
kui informaatio-ohjauksena (ks. Oulasvirta ym. 2002), joka vuoteen 1998 saak-
ka sisältyi valtioneuvoston vuosittain seuraavalle viisivuotiskaudelle hyväksymään 
asiakirjaan. Vuosien 1993–1996 suunnitelmassa todettiin, että vastuu sosiaali- ja 
terveyspalvelujen järjestämisestä on kunnilla ja että suuri osa hallintosäännöksiin 
perustuvaa ohjausta on kumottu. Kansanterveystyötä ei erikseen käsitelty. Ehkäi-
sevää sosiaali- ja terveyspolitiikkaa koskevassa luvussa ei mainittu kansanterveys-
työtä eikä terveyskeskuksia. Lähipalveluiden kehittämisen lähtökohtana oli väestö-
vastuu peruspalveluista. Luvussa ei mainittu terveyden edistämistä eikä ehkäisevää 
työtä muuten kuin työterveyshuollon yhteydessä. Omassa luvussa tarkasteltiin elä-
mäntapoihin vaikuttamista ja terveyskasvatusta.
Vuosien 1994–1997 suunnitelmassa oli oma luku terveellisten elämäntapo-
jen edistämisestä. Terveyskasvatus-termiä ei enää käytetty. Lähipalveluja koske-
vassa osassa tavoitteeksi asetettiin väestön osallistumisen lisääminen ja suositeltiin 
ennaltaehkäisevien työmuotojen käytön edistämistä. Vuosien 1997–2000 suun-
nitelmassa tarkasteltiin varsin yksityiskohtaisesti lasten ja nuorten tasapainoisen 
kehityksen tukemista ja syrjäytymisen ehkäisyä. Tässä yhteydessä todettiin äitiys-
huollon ja lastenneuvoloiden olevan avainasemassa ja uusien haasteiden edessä 
kehittäessään toimintojaan tämän päivän tarpeisiin. Lisäksi todettiin, että kou-
luterveydenhuollon palvelujen tulee olla koululaisten saatavilla koulussa. Koulu-
terveydenhuollon on tarpeen toimia aktiivisesti myös kouluyhteisön fyysisen ja 
psyykkisen terveyden edistämisessä yhteistyössä opettajien, oppilashuollon, oppi-
laiden ja heidän vanhempiensa sekä ulkopuolisten sidosryhmien kanssa. 
Viimeisessä valtakunnallisessa suunnitelmassa tarkasteltiin laajemmin ehkäi-
sevää sosiaali- ja terveyspolitiikkaa, lapsia ja nuoria, mielenterveystyötä ja lähipal-
veluja. Lähipalvelujen kehittämisessä painotettiin poikkihallinnollista yhteistyötä, 
jonka katsottiin tehostavan myös ennaltaehkäiseviä toimenpiteitä. Suunnitelman 
mukaan mm. ehkäisevän työn merkityksen korostuminen ja sen tuloksellisuudesta 
johtuva muutostarve vaativat sekä yleisen tiedon lisäämistä että ammatillisen osaa-
misen vahvistamista. Ennaltaehkäisevät työ- ja toimintatavat eivät olleet riittävästi 
sisältyneet tavanomaisiin arjen neuvola-, päivähoito- tai koulupalveluihin.
Vuosittain hyväksyttävä valtakunnallinen suunnitelma korvattiin vuodesta 
2000 alkaen hallituskaudeksi hyväksytyllä sosiaali- ja terveydenhuollon tavoiteoh-
jelmalla. Vuosina 2000–2003 tavoitteina oli mm. paikallisen hyvinvointipolitiikan 
vahvistaminen, lasten ja nuorten hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen, päihde-
ongelmien ehkäisy, palvelujen saatavuuden vahvistaminen, ja mielenterveystyön 
vahvistaminen. Äitiys- ja lastenneuvolapalvelujen ja kouluterveydenhuollon ke-
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hittämistä tarkasteltiin erikseen (esim.: ”Kunnat varmistavat kouluterveydenhuol-
toon ja oppilashuoltoon riittävät voimavarat”.) Palvelujen yhteydessä ei mainittu 
terveyden edistämistä eikä ehkäisevää työtä. (Sosiaali- ja terveysministeriö 1999.)
Vuosien 2004–2007 tavoite- ja toimintaohjelmassa korostettiin ensin asiak-
kaan ja potilaan osallisuuden vahvistamista ja palvelujen saatavuuden turvaamis-
ta sekä paikallista ja alueellista hyvinvointipolitiikkaa. Lasten ja nuorten palvelujen 
yhteydessä viitattiin lastenneuvolaoppaan henkilöstömitoitussuositukseen sekä to-
dettiin kouluterveydenhuollon laatusuosituksen valmistuvan ja edellyttävän kun-
tien aktiivista toimintaa voimavarojen vahvistamiseksi ja toiminnan kehittämisek-
si. Kuntien tulisi suunnata kouluterveydenhuoltoon voimavaroja laatusuosituksen 
mukaisesti. Palvelujen kehittämisen yhteydessä ei kiinnitetty huomiota erikseen 
perusterveydenhuoltoon. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2003.)
Kansanterveyslakiin ei alunperin sisältynyt kunnan tai terveyskeskuksen vel-
vollisuutta seurata väestön terveydentilan kehitystä. Tähän kuntaa velvoittava 
säännös tuli kansanterveyslakiin vasta vuodesta 2006 alkaen. Sen toimeenpanosta 
ei sosiaali- ja terveysministeriö ole antanut tarkempia ohjeita.
TK 2000 ja Terveys 2015 -kansanterveysohjelma
Suomi oli 1980-luvulla ensimmäisten maiden joukossa soveltamassa WHO:n suo-
sittelemaa Health for All -strategiaa. Vuonna 1986 hyväksyttiin ensimmäinen Ter-
veyttä Kaikille vuoteen 2000 -ohjelma, jota uudistettiin 1990-luvun alussa (Sosiaa-
li- ja terveysministeriö 1993). Vuonna 2001 valtioneuvosto teki periaatepäätöksen 
edelleen voimassa olevasta Terveys 2015 -kansanterveysohjelmasta (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2001).
Vuoden 1986 Terveyttä Kaikille vuoteen 2000 -ohjelmassa korostettiin terveyden 
edistämisen ja terveysnäkökulman ottamista huomioon yleisessä yhteiskuntapo-
litiikassa. Keskeiset teemat olivat terveiden elämäntapojen edistäminen, ehkäistä-
vissä olevien terveysvaarojen poistaminen ja terveyspalvelujen kehittäminen. Kan-
santerveystyön tavoitteita tarkasteltiin perusterveydenhuoltoa käsitelleessä luvussa 
(sivut 106–109), jossa todettiin lyhyesti, että ehkäisevän työn osuutta lisätään. Neu-
volatoimintaa, koulu- ja opiskeluterveydenhuoltoa, työterveyshuoltoa ja vanhus-
ten terveydenhoitoa tarkasteltiin yksityiskohtaisemmin. Kouluterveydenhuollon 
osuudessa huomio kiinnittyi seuraavaan toteamukseen:
”Kouluterveydenhuoltoon liittyvien määräaikaistarkastusten sisältö vaa-
tii jatkuvaa kriittistä arviointia ja kustannus-vaikuttavuussuhteeltaan ky-
seenalaisista seulonnoista luopumisen harkintaa” (Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriö 1986).
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Ainoa toimintatavoite kiteytettiin vanhusten terveydenhoitoon: ”Järjestelmälli-
nen vanhusten terveydenhoito vakiinnutetaan kaikissa terveyskeskuksissa”. Pe-
rusteluissa todettiin, että neuvolat ovat perusterveydenhuoltoa, joka toteutetaan 
ter veyskeskuksissa: vanhetessaan ihminen siirtyy työterveyshuollon piiristä luon-
tevasti vanhusten terveydenhoidon piiriin.
Valtioneuvosto hyväksyi vuoden 1992 lopussa uudistetun yhteistyöohjelman Terveyt-
tä kaikille vuoteen 2000. Edellisen ohjelman arvioinnista oli poimittu esiin mm. 
huoli vastuiden epäselvyydestä. Täsmennystä kaivattiin niin ennaltaehkäisevässä 
toiminnassa kuin palvelujärjestelmässä. Valtionosuusuudistuksen yhteydessä to-
dettiin olevan mahdollista, että voimavaroja siirretään ennaltaehkäisevästä toimin-
nasta sairauksien hoitoon.
Väestöryhmittäisiä terveyseroja tarkasteltaessa osoitettiin perusterveyden-
huollolle tehtäviä:
”1. Perusterveydenhuollon väestövastuisen yksikön tehtävänä on tunnis-
taa vastuuväestönsä ongelmat ja suunnata sekä ehkäisevää että hoitavaa 
toimintaansa erityisesti siihen väestönosaan, jonka terveysongelmat ovat 
suurimmat. Tavoitteena on, että terveydenhuollon väestövastuisilla yksi-
köillä on yhdessä sosiaalihuollon kanssa suunnitelmat yhteisötason toi-
mista terveellisten elämäntapojen edistämiseksi, huonoimpien elinympä-
ristöjen parantamiseksi ja sosiaalisen tuen vahvistamiseksi. Vastuutahot: 
Terveyskeskukset, kunnat.
2. Terveyskasvatusta kehitetään ja suunnataan siten, että se vaikuttaa nii-
hin väestöryhmiin, joissa elämäntavoista johtuvat terveysongelmat ovat 
suurimmat. Vastuutahot: Terveyskeskukset, järjestöt, STM.” (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 1993, sivut 25–26.)
Väestön toimintakyvyn ylläpitämistä ja parantamista koskevassa luvussa ei osoi-
tettu vastuutehtäviä terveyskeskuksille. Terveyspalvelujen kehittämiseksi esitettiin 
mm., että väestövastuinen toimintatapa otetaan käyttöön perusterveydenhuollos-
sa koko maassa viimeistään vuonna 1996. Toimenpideosassa ei mainittu lainkaan 
terveyden edistämistä eikä ehkäisevää toimintaa.
Terveydenhuollon henkilöstön kehittämisen yhteydessä esitettiin korkeata-
soisen Master of Public Health -tutkintoon tähtäävän koulutuksen rakentamista 
ja sen painottamista epidemiologiaan, ympäristölääketieteeseen ja riskinarvioin-
tiin. Lisäksi ehdotettiin ammatillisen jatkokoulutuksen laajentamista niin, että val-
miudet mm. yhteistyöhön ja ennaltaehkäisyyn paranevat. (Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriö 1993.)
Johtamista terveydenhuollossa käsiteltäessä todettiin, että ympäristötervey-
denhuolto saattaa organisatorisesti irtautua kansanterveystyöstä kunnallisella ta-
solla ja tästä aiheutuu ongelmia ehkäisevän terveydenhuollon johtamisessa kun-
nissa. Erikseen kiinnitettiin huomiota kansalaisten näkökulmaan:
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”Kansalaisten suoran toiminnan tapoja ja kritiikkiä on palvelujärjestel-
mässä tähän asti pelätty, eikä kansalaisten aktiivisuutta ole riittävästi pys-
tytty tukemaan. Asiakkaiden kokemuksellista tietoa olisi hyödynnettävä 
enemmän johtamisessa, palvelujen kehittämisessä ja laadun arvioinnis-
sa.” (Sosiaali- ja terveysministeriö 1993, sivu 49.)
Yhtenä toimenpiteenä esitettiin asiakaspalautteen hyödyntämistä tärkeänä palve-
lukykyisyyden arvioinnin tietolähteenä. Kansalaisten osallisuutta koskevassa lu-
vussa ei käsitelty perusterveydenhuoltoa eikä terveyskeskuksia.
Toimeenpanoa käsiteltäessä mainittiin terveyskeskukset ainoastaan ohjel-
man markkinoinnin yhteydessä. Markkinoinnissa tulisi korostaa paikallisten hy-
vinvointistrategioiden rakentamista. (Sosiaali- ja terveysministeriö 1993, sivu 57.) 
Ohjelman toimeenpanoa ohjasi Terveyttä Kaikille vuoteen 2000 -ohjelman johto-
ryhmä.
Uudistettua yhteistyöohjelmaa toimeenpanemaan käynnistettiin mm. kunta-
ohjelma, jonka päätelmät ja suositukset julkaistiin vuonna 1996. Tässä ohjelmas-
sa terveyden edistämistä tarkasteltiin kunnan yleisjohdon ja eri sektoreiden yhteis-
työn näkökulmista. Suosituksissa ei tarkasteltu erikseen terveydenhuollon tehtäviä. 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 1996.)
Valtioneuvosto teki toukokuussa 2001 periaatepäätöksen Terveys 2015 -kansanterveys-
ohjelmasta, jonka pohjana olivat WHO:n globaali Health 21 -ohjelma ja Euroopan 
alueen ohjelma. Ohjelman valmisteli valtioneuvoston asettama kansanterveysneu-
vottelukunta. Lähtökohtien yhteydessä viitattiin Valtioneuvoston aikaisemmin hy-
väksymään sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelmaan sekä Ter-
veydenhuolto 2000 -hankkeeseen. Terveys 2015 -kansanterveysohjelman todettiin 
olevan yhteistyöohjelma, johon osallistuvat myös hallinnon ulkopuoliset toimijat 
ja kansalaiset itse. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2001.)
Terveydenhuoltojärjestelmää koskevassa luvussa ei erikseen tarkasteltu ter-
veyskeskusten tai perusterveydenhuollon tehtäviä. Kansanterveyden myönteisen 
kehityksen katsottiin edellyttävän, että kaikille suomalaisille voidaan turvata yh-
täläisesti korkeatasoiset saavutettavissa olevat palvelut sairauksien ja vammojen 
ehkäisyyn, huolenpitoon ja hoivaan. Terveydenhuolto 2000-luvulle -projekti ja so-
siaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelma mainittiin ajankohtaisina 
välineinä palvelujärjestelmän kehittämiseksi. Kaksi toimintasuuntaa keskittyi ter-
veyden edistämiseen:
”Toimintasuunta 18. Terveyden edistämisen näkökulma otetaan nykyis-
tä paremmin huomioon kaikissa terveyspalveluissa, mihin pyritään myös 
työpaikoilla henkilöstöä kehittämällä. Riittävät voimavarat terveyden 
edistämistoimintaan ja terveydensuojeluun turvataan väestön tarpeiden 
mukaisesti myös järjestettäessä palvelut ostopalveluina.
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Toimintasuunta 19. Kuntien sosiaali- ja terveydenhuoltoon kohdistuvan 
valtion rahoituksen perusteita tarkistetaan siten, että siinä otetaan huo-
mioon myös kunnan toimenpiteet asukkaiden terveyden edistämiseksi.” 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2001, sivut 28–29.)
   
Terveyden edistämisen laatusuositus
Terveyden edistämisen laatusuosituksen (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006) ta-
voitteena on, että väestön hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen nostetaan kaikis-
sa kunnissa yhdeksi toiminnan painoalueeksi. Terveyden edistäminen kunnan teh-
tävänä jäsennettiin kuudeksi toimintalinjaksi:
1. Terveyden edistämisen toimintapolitiikka ja johtaminen
2. Terveyttä edistävät elinympäristöt
3. Terveyttä edistävä yhteistyö ja osallistuminen
4. Terveyden edistämisen osaaminen
5. Terveyttä edistävät palvelut
6. Terveyden edistämisen seuranta ja arviointi.
Esipuheessa terveydenhuollon tehtävät määriteltiin seuraavasti:
”Terveydenhuolto on terveyden edistämisen asiantuntija ja puolesta pu-
huja sekä terveysnäkökohtien esiin nostaja kuntasuunnittelussa, strate-
giatyössä ja yhteisessä päätöksenteossa” (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2006, sivu 11).
Johdannossa viitattiin kansanterveyslain muutokseen vuonna 2006 ja todettiin sen 
osoittavan terveyden edistämisen haasteeksi koko kunnalle. Terveyden edistämi-
sen erityistehtäviksi kansanterveystyössä katsottiin:
•	 väestön	terveydentilan	ja	siihen	vaikuttavien	tekijöiden	kehityksen	seuranta	ja	
arviointi,
•	 terveydenhoitopalvelut:	 terveysneuvonta,	 terveystarkastukset,	 neuvolapalve-







Laatusuosituksen mukaan terveyden edistämisessä ei välttämättä ole kysymys uu-
sien toimintojen käynnistämisestä tai uusien organisaatioiden luomisesta olemas-
sa olevien rinnalle. Tavoitteiden toteutuminen edellyttää kunnissa toimivia raken-
teita ja käytäntöjä, joita ovat:
61Raportti 19/2009








Terveyspalveluja koskevissa suosituksissa viitattiin aikaisemmin esitettyihin kan-
santerveystyön erityistehtäviin ja aiemmin annettuihin laatusuosituksiin. Suosituk-
sessa tarkasteltiin lyhyesti työmenetelmien kehittämistä ja osaamisen välittämistä, 
koulutusta ja työnohjausta, palautetta ja sen hyödyntämistä, päätöksentekoon osal-
listumista ja sen kehittämistä sekä terveyttä edistävää hoitokulttuuria. Terveyskes-
kusta ei tässä yhteydessä mainittu erikseen. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, si-
vut 25–26.)
Laatusuosituksen liitteenä on esimerkkejä terveyden edistämisen sisällöistä. 
Kansanterveystyöhön kuuluvia erityistehtäviä ei liitteissä käsitelty tarkemmin ja 
terveyskeskus mainittiin vain satunnaisesti.
Terveyden edistämisen politiikkaohjelma
Vanhasen II hallitus antoi 5. joulukuuta 2007 periaatepäätöksen hallituksen stra-
tegia-asiakirjasta ja siihen sisältyvästä terveyden edistämisen politiikkaohjelmas-
ta, jossa kiinnitettiin huomiota mm. terveyden edistämisen rakenteiden ja sosiaa-
li- ja terveydenhuollon peruspalvelujen vahvistamiseen. Politiikkaohjelma tukee 
Terveyskeskus 2015 -perusterveydenhuollon kehittämisstrategian toimenpide-eh-
dotusten toteutumista:
”Toimiva ja tehokas perusterveydenhuolto on terveyden edistämisen ki-
vijalka. ”Terveyskeskus 2015” -perusterveydenhuollon kehittämisstra-
tegian mukaan terveyskeskus on vuonna 2015 koko väestön korkealaa-
tuinen peruspalvelu, jolla on koordinaatiorooli väestön hyvinvoinnin 
edistämisessä ja avainrooli terveydenhuollon palveluketjujen hallinnas-
sa. Terveyden edistämisen tulisi nykyistä vahvemmin sisältyä terveyskes-
kusten toimintaan.”
Yksityiskohtaisemmin käsiteltiin lisäksi neuvolatyötä, koulu- ja opiskelutervey-
denhuoltoa, työterveyshuoltoa ja työttömien terveyshuoltoa, mielenterveystyötä 
sekä ikäihmisten ja maahanmuuttajien palveluja (Valtioneuvosto 2007).
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Ongelma- ja tautisuuntautuneita ohjelmia ja suosituksia
Suomen terveyspolitiikassa on jo 1900-luvun alusta lukien toteutettu väestön ter-
veyden edistämistä yksittäisiin ongelmiin ja tauteihin suuntautuneiden kansallis-
ten ohjelmien puitteissa. Ne keskittyivät 1960-luvulla tultaessa tarttuviin tauteihin, 
raskauteen ja lapsiin, sekä myös elin- ja työympäristön hygieniaan. 1970-luvun 
alussa näkyvimpiä uusia ohjelmia olivat sydän- ja verisuonitautien ehkäisy ja tupa-
koinnin vähentäminen. Varsin nopeasti ohjelmien kirjo osin valtionhallinnon joh-
dolla ja osin kansanterveysjärjestöjen aktiivisuuden tuloksen laajeni useisiin uu-
siin tautiryhmiin, työterveyteen, päihteisiin, asumiseen, liikenteeseen, ravintoon, 
liikuntaan, jne.
Terveyttä kaikille 2000 -ohjelmassa (1986) tarkasteltiin erikseen yksittäi-
siä tottumuksia ja terveysriskejä, mutta ei esitetty yleisempää kehystä ongelma- ja 
tautikeskeisten ehkäisyohjelmien valmistelemiseksi. Valtakunnallisessa kansan-
terveystyön suunnitelmissa edellytettiin 1980-luvulla merkittävien kansantautien 
ehkäisyn tehostamista perusterveydenhuollon menetelmin ja yhtenäisten periaat-
teiden mukaisesti yhteistyössä keskussairaaloiden kanssa. Myös erikoissairaanhoi-
don suunnitelmissa oli yhtenä tavoitteena kansantautien suunnitelmallisen vastus-
tustyön kehittäminen. 
Terveys 2015 -kansanterveysohjelmassa ei erikseen tarkastella ongelma- eikä 
tautisuuntautuneita kansanterveysohjelmia. Terveyden edistämisen laatusuosituk-








Seuraavassa muutamia esimerkkejä parin viime vuosikymmenen aikaisista kehit-
tyneistä kansallisista ohjelmista:
•	 Syöpätautien ehkäisyohjelmista ensimmäisinä käynnistyi kohdunkaulan syö-
vän seulonta 1960-luvulla ja sitä seurasi rintasyövän seulonta 1980-luvul-
la. Viime vuosina ei ole valmisteltu yhtenäistä syöpätautien ehkäisyohjelmaa 
(ks. Syöpäjärjestöjen strategia: http://www.cancer.fi/@Bin/37705/strategia-fi-
www.pdf).
•	 Sydänohjelma on jatkunut suunnitelmallisesti 1970-luvulta alkaen. Se uudis-
tettiin Suomen Sydänliiton ja sosiaali- ja terveysministeriön järjestämässä 
konsensuskokouksessa 1997 ja sydänliiton johdolla uudelleen vuosiksi 2005–
2011 (Suomen Sydänliitto 2005). Sydänohjelman tueksi on valmistunut aika 
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ajoin kansainvälisiä (Suomen Sisätautien … 2004) ja kotimaisia (ks. Kansan-
terveyslaitos 2008) asiantuntijasuosituksia.
•	 Itsemurhien ehkäisyohjelman valmistelu käynnistyi lääkintöhallituksen joh-
dolla vuonna 1987 ja varsinainen ohjelma toteutettiin vuosina 1992–96 
(Upanne ym. 1999).
•	 Astmaohjelma 1994–2004 käynnistyi 1994 sosiaali- ja terveysministeri-
ön (1994) johdolla. Sen toteuttamisessa tärkein toimija on ollut Hengitys ja 
Terveys ry., sittemmin Filha ry. (Haahtela ym. 2006). Ohjelma on uudistettu 
Kansanterveyslaitoksen johdolla Kansalliseksi allergia-ohjelmaksi 2008–2018. 
(Haahtela ym. 2008).
•	 Diabeteksen ehkäisyn ja hoidon kehittämisohjelma DEHKO 2000–2010 jul-
kaistiin vuonna 2000 (Suomen Diabetesliitto 2000). Pari vuotta myöhem-
min valmisteltiin Suunnitelma diabeteksen 2 tyypin ehkäisyohjelman toteut-
tamiseksi (Suomen Diabetesliitto 2004, ks. myös http://www.diabetes.fi/sivu.
php?artikkeli_id=68).
•	 Kansallinen tuki- ja liikuntaelinohjelma (TULE-ohjelma) valmistui Suomen 
Tule ry:n johdolla vuonna 2007. (Suomen Tule 2007.) 
•	 Tupakoinnin vähentäminen on ollut keskeisimpiä ongelmasuuntautuneita oh-
jelmia 1970-luvulta alkaen. Sitä on jatkuvasti tuettu mm. tupakkalakia uudis-
tamalla (esim. Simonen 1995).
•	 Päihdepalvelujen laatusuositukset julkaistiin 2002 (Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriö 2002). Alkoholiohjelma 2004–2007 perustui valtioneuvoston peri-
aatepäätökseen alkoholipolitiikan linjauksista. Seuraavalle ohjelmakaudelle 
2008–2011 on valmisteltu uusi ohjelma (ks. http://info.stakes.fi/alkoholiohjel-
ma/FI/index.htm). Osana kansallista terveydenhuollon hanketta käynnistet-
tiin vuonna 2004 Valtakunnallinen perusterveydenhuollon mini-interventio 
VAMP-hanke (Seppä 2008).
•	 Huumestrategia valmisteltiin vuosina 1996–97 sosiaali- ja terveysministeriön 
johdolla (ks. http://www.stm.fi/hyvinvointi/paihdehaitat/huumepolitiikka).
Useiden ohjelmien soveltamiseen terveydenhuollossa löytyy tukea Käypä hoito 
-suosituksista (ks. http://www.kaypahoito.fi/).
Terveyskeskusten kehittämishankkeet
Väestövastuukokeilut: Terveyskeskuksen kehittämisen keskeisimmät teemat 
1980-luvulla olivat ensin omalääkärijärjestelmä ja sitten väestövastuuperiaatteen 
soveltaminen terveyskeskuslääkäreiden ja terveydenhoitajien työhön. Vuosina 
1989–1992 toteutettujen väestövastuisen perusterveydenhuollon kokeilujen lop-
puraportissa todettiin, että kokeiluun osallistuneissa terveyskeskuksissa lääkärien 
osalta terveydenhoitokäyntien osuus laski kuten koko maassa keskimäärin. Paik-
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kakuntakohtaiset erot olivat suuria. Suurimmat muutokset koskivat koulutervey-
denhuoltoa, jossa käyntien määrä laski useimmilla paikkakunnilla myös tervey-
denhoitajien osalta. Ehkäisevä terveydenhoito säilyi kuitenkin terveydenhoitajien 
työn painopisteenä, eivätkä tutkimustulokset viitanneet neuvolatyön aseman muu-
toksiin. Työntekijöiden kokemuksissa väestövastuu nähtiin joko uhkana aiemmin 
hyvin toimineelle ehkäisevälle työlle tai keinona parantaa sen mahdollisuuksia. 
Väes tövastuun soveltamisen vaikutuksia ehkäisevän työn johtamiseen ei raportissa 
tarkasteltu. (Aro & Liukko 1993.)
Väestövastuukokeilujen terveyskeskuksissa tehtiin syventävä laadullinen tut-
kimus terveydenhoitajien työn kehittymisestä. Asiakastyön rakenne ei juurikaan 
muuttunut, kun sitä tarkasteltiin iän, sukupuolen, käyntityypin sekä käynnin ai-
heen ja sen aikana käsiteltyjen asioiden mukaan. Hoidon jatkuvuus ja moniam-
matillinen yhteistyö paranivat ja olivat muita parempia laaja-alaisesti toimivilla 
tervey denhoitajilla. Tässäkään tutkimuksessa ei ollut mukana johtamisen näkö-
kulmaa. (Koponen 1997.)
Väestövastuukokeilujen yhteydessä keskusteltiin lääkärin tehtävistä tervey-
den edistämisessä. Esimerkiksi Suomen Lääkäriliitto totesi vuonna 1987 sosiaa-
li- ja terveysministeriölle antamassaan lausunnossa, että omalääkärin tehtäviin tu-
lisi kuulua tärkeänä osana terveyskasvatus ja terveydenhoito. Lääkärin tulee olla 
vastuussa yksilötarkastuksista. Terveyskeskuksissa tulisi olla terveyskasvatuksesta 
vastaava lääkäri. (Suomen Lääkäriliitto 1987.) Väestövastuukokeilun arvioinnista 
vastannut tutkijaryhmä arvioi, että terveydenhoitokäyntien osuus oli 12–15 % lää-
kärin kokonaistyöajasta Jos omalääkärille ei kuulu terveydenhoito, vastuuväestö 
voi olla vastaavasti suurempi. (Piri ym. 1988.)
Toimiva terveyskeskus -projekti käynnistyi 1990-luvun alussa (Engeström & 
Saarelma 1990; Engeström ym. 1991). Sen lähtökohtana olivat mm. 1980-luvul-
la yleisesti esillä ollut terveyskeskusten kriisi, keskitetyn ohjauksen lieventyminen, 
väestövastuuseen liittyvät valtakunnalliset päätökset ja Espoossa aikaisemmin to-
teutettu LEVIKE-projekti. Toimiva terveyskeskus -projekti jakautui viiteen osapro-
jektiin, joista vain yhdessä oli suora yhteys väestön terveyden edistämiseen. Tie-
tojärjestelmien kehittämistä koskevan osaprojektin työsuunnitelmassa pohdittiin 
yhteisödiagnoosia ja sen välttämättömyyttä väestövastuisessa työssä, mutta myö-
hemmissä raporteissa kehittäminen keskittyi yksilökeskeiseen terveyskertomusjär-
jestelmään.
Sosiaali- ja terveysministeriö käynnisti vuonna 1997 yhteistyössä Suomen 
Kuntaliiton kanssa Terveydenhuolto 2000 -hankkeen (Sosiaali- ja terveysministeriö 
1998), jossa yhtenä tehtävänä oli terveyden edistäminen. Ehkäisevän työn tehosta-
miseksi esitettiin seuraavia toimenpiteitä:
•	 Toimenpide 4. Kunnissa panostetaan terveyden ja hyvinvoinnin edistämiseen 
parantamalla poikkihallinnollista yhteistyötä ja ottamalla käyttöön uusia työ-
muotoja.
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•	 Toimenpide 5. Kehitetään kunnille ehkäisevän työn toimintamalleja ja työme-
netelmiä sekä arvioidaan niiden vaikuttavuutta (kuntaprojekti, työkirja, indi-
kaattorit, evaluaatiojärjestelmä).
•	 Toimenpide 15. Laajennetaan neuvola- ja muuta eri hallintokuntien toimintaa 
vanhustenhuoltoon, varhaisnuorille ja nuorille aikuisille sekä eri aikuisryh-
mille.
Valtioneuvosto asetti vuonna 2001 projektin terveydenhuollon tulevaisuuden turvaa-
miseksi. Periaatepäätöksessä kuvattiin vuosille 2002–2007 kuusi toimenpidealuet-
ta, josta ensimmäinen oli ”toimiva perusterveydenhuolto ja ennaltaehkäisevä työ”:
”Ennaltaehkäisevä työ on perusterveydenhuollon keskeisimpiä tehtäviä, 
joka yhdessä kansalaisten omasta terveydestä kantaman vastuun ja ter-
veiden elintapojen kanssa vähentää palvelujen kasvua ja suuntaa palve-
lujen tarvetta kevyisiin, avohoitopainotteisiin hoitoihin” (Sosiaali- ja ter-
veysministeriö 2002).
Kun projektia valmistelemaan kutsuttiin viisi selvityshenkilöä, heidän toimeksian-
noissaan ei ollut mukana ennaltaehkäisevää työtä. Laajan asiantuntijakuulemisen 
jälkeen sosiaali- ja terveysministeriössä valmisteltiin toimintasuunnitelma, jonka 
alaluvussa Terveyden edistäminen ei lainkaan käsitelty terveyskeskusten toimintaa 
eikä perusterveydenhuoltoa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2002).
Projektin toteuttamista tukemaan lääninhallitukset asettivat vuonna 2003 
aluetukiverkosto, jossa toimi keskimäärin 16 aluetukihenkilöä. Heidän työohjel-
massaan oli syksyksi 2003 merkitty ennaltaehkäisevä työ. Tämän tehtävän tuke-
miseksi päätettiin pyytää Stakesia toteuttamaan kysely terveyskeskusten toteutta-
man ehkäisevän työn kartoittamiseksi. Kysely toteutettiin syksyllä 2003 ja alustavat 
tulokset raportoitiin marraskuussa 2003 aluetukiverkoston työkokouksessa ja 
kansanterveysneuvottelukunnalle sekä Terve Kunta -päivillä tammikuussa 2004. 
(Rimpelä 2004a, b; 2005.)
Tammi-maaliskuussa 2004 järjestettiin sosiaali- ja terveysministeriön johdol-
la Terveyskeskus toimivaksi -kenttäkierros, joka koostui 25 alueellisesta tilaisuu-
desta. Ohjelmaa valmistelevassa aineistossa todettiin ennaltaehkäisevä työ ja kan-
salaisten oma vastuu yhtenä neljästä pääteemasta. 
Sosiaali- ja terveysministeriö täydensi toukokuussa 2007 PARAS-hankkeen toi-
meenpano-ohjausta yhdessä Suomen Kuntaliiton kanssa valmistellulla suosituksel-
le. Tavoitteena oli kiinnittää huomiota kuntien perustavaa laatua oleviin haasteisiin 
hyvinvoinnin ja terveyden edistämisessä:
”Sosiaali- ja terveyspalvelujen uusista järjestelyistä huolimatta peruskun-
nan tehtävänä on edelleen väestön hyvinvoinnista ja terveydestä huoleh-
timinen. Kaikissa vaihtoehtoisissa järjestelyissä kuntien tulee huolehtia 
siitä, että terveydensuojelulain 6 §:ssä, kansanterveyslain 14 §:ssä ja so-
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siaalihuoltolain 13 §:ssä säädettyjen tehtävien johtamisvastuut ovat myös 
laaja-alaisen hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen näkökulmasta selvät 
ja näiden tehtävien asianmukainen toteuttaminen otetaan huomioon se-
kä hallinnollisissa järjestelyissä että voimavaroista päätettäessä.
Kuntayhtymän tehtävistä ei ole toistaiseksi tarkemmin säädetty. Kuntayh-
tymä voi tarjota kunnalle tukea ja asiantuntemusta esimerkiksi seuraavil-
la tavoilla, joista on jo hyviä esimerkkejä useista sairaanhoitopiireistä:
•	 terveyden ja hyvinvoinnin edistämisen näkökohtien sisällyttäminen 
 kaikkiin hoitoketjuihin ja -ohjelmiin
•	 terveyden ja hyvinvoinnin edistämisen alueellinen suunnittelu
•	 yhteisölähtöisen hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen toteuttami-
 nen kunnissa (mm. ehkäisevä päihdetyö, mielenterveyden edistämi-
 nen)
•	 tautikohtaiset sairauksien ehkäisyn toimintamallit (kuten tartunta-
 taudit, diabetes, sydän- ja verisuonitaudit)
•	 alueellinen koulutus ja
•	 seurantatietojen tuottaminen.
Myös laajaa väestöpohjaa edellyttävien palvelujen järjestämisessä on so-
vitettava yhteen alueenkuntien ja kuntayhtymien tavoitteet ja toimenpi-
teet terveyden, toimintakyvyn ja sosiaalisen turvallisuuden edistämises-
sä. Ehkäisevä työote ja -käytännöt tulee saada osaksi kaikkia sosiaalityön 
ja terveydenhuollon prosesseja perustasolta erikoistuneisiin palveluihin.” 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2007.)
Yhteenveto
Vuosi 1993 merkitsi ratkaisevaa käännettä suomalaisen terveydenhuollon ohjauk-
sessa ja valvonnassa. Ensinnäkin erityislakien nojalla annetut hallintosäännök-
set kumottiin. Käytännössä tämä tarkoitti, että valtioneuvoston hyväksymät ter-
veydenhuollon valtakunnalliset suunnitelmat eivät enää velvoittaneet kuntia, vaan 
muuttuivat suosituksiksi, joiden mahdollisesta huomioonottamisesta jokainen 
kunta sai itsenäisesti päättää. Lääkintöhallituksen antamat ohje- ja yleiskirjeet ku-
mottiin. Myös ne kaventuivat suosituksiksi, jotka kuvasivat hyväksymisajankoh-
dan käsityksiä hyvistä yhteisistä käytännöistä.
Kansanterveystyönä terveyskeskuksissa toteutuvan toiminnan kannalta 
1990-lukuun liittyi toinen merkittävä muutos. Aikaisemmin melko vahva valtion-
hallinnon tuki ja ohjaus jäi käytännössä kokonaan pois terveydenhuollon valtion-
hallinnon uudistusten yhteydessä.
Aikaisemmin keskeisenä käsitteenä ollut terveyskasvatus jäi 1990-luvulla pois 
valtionhallinnon asiakirjoista ja myös terveyskeskuksiin kohdistuvasta tutkimus- 
ja kehittämistyöstä (ks. Rimpelä 2005). Ensin samoja teemoja käsiteltiin ehkäise-
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vän sosiaali- ja terveyspolitiikan puitteissa ja 2000-luvulla terveyden edistämisenä, 
osin rinnakkain ja päällekkäin. Samanaikaisesti toinen vakiintunut käsite – tervey-
denhoito – jäi sivuun ja poistettiin vuodesta 2006 alkaen myös kansanterveyslaista. 
Terveyden edistämistä koskeva ohjaus ja kehittämistyö keskittyivät pääosin laajaan 
yhteistyöhön ja muiden hallinnonalojen toimintaan silloinkin, kun siinä sivuttiin 
terveydenhuollon tai terveyskeskusten tehtäviä.
Ympäristöterveydenhuolto ja siihen sisältyvä terveydensuojelu ja työterveys-
huolto ovat hallinnollisesti ja toiminnallisesti eriytyneet kansanterveystyöstä ja 
erityisesti terveyskeskusten toiminnasta. Muiden ehkäisevien terveyspalvelujen 
informaatio-ohjaus on keskittynyt 2000-luvulla neuvolatyöhön, koulu- ja opiske-
luterveydenhuoltoon sekä seulontatutkimuksiin.
Päähuomio terveyskeskusten kehittämisessä siirtyi jo 1980-luvulla sairaan-
hoitoon. Tämä painotus on 2000-luvulla edelleen vahvistunut. Erityisen selvästi 
se näkyy kansanterveyslain muuttamista koskevan hallituksen esityksen (96/2005) 
totea muksessa, jonka taustalla on toiminnan ytimen pelkistäminen vastaanotto-
työksi:
”Perusterveydenhuollon mahdollisuudet edistää väestön terveyttä ovat 
kuitenkin rajalliset, koska se toimii pääosin yksilötasolla ilman kontaktia 
koko kohdeväestöön” (sivu 7).
Samaan päätelmään johtavat myös 2000-luvun terveydenhuollon kehittämishank-
keet, joissa terveyden edistäminen on satunnaisesti mainittu, mutta ei missään vai-
heessa keskeisenä tehtävänä. Esimerkiksi vuonna 2006 Terveyskeskus 2015 -hank-
keena toteutettu selvitystyö (Myllymäki 2006) keskittyi sairaanhoitoon, vaikka 
saman vuoden alussa oli tullut voimaan terveyden edistämisen tehostamiseen ja 
yhtenäistämiseen tähtäävä kansanterveyslain muutos. 
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Arviointi, seuranta ja aikaisemmat tutkimukset
Tässä luvussa tarkastellaan kansanterveystyön, perusterveydenhuollon ja terveys-
keskusten näkökulmista terveyden edistämisen ja ehkäisevien palvelujen kehitystä 











Sosiaali- ja terveysministeriön pyynnöstä WHO:n Euroopan aluetoimiston kokoa-
mat asiantuntijaryhmät arvioivat Suomen terveyspolitiikkaa vuosina 1991 ja 2002.
Vuoden 1991 arvioinnissa pohdittiin mm. valtionosuusuudistuksen mahdol-
lisia vaikutuksia terveyden edistämiseen ja todettiin, että uusi malli saattaa suosia 
sairauksien hoitoa terveyttä edistävien toimenpiteiden kustannuksella:
”Hajauttamisen jatkamista pidetään poliittisesti tärkeänä. Tämä on suo-
tuisa kehityssuunta, sillä se laajentaa päätöksentekopohjaa. Eräät tekijät 
saattavat kuitenkin vaarantaa saavutetut tulokset.
Vaara on vielä suurempi, mikäli kustannuksia joudutaan leikkaamaan 
kun sairaalapalvelujen kysyntä on päästetty ruuhkautumaan. Tällaises-
sa tilanteessa sekä suuri yleisö että sen valitsemat luottamushenkilöt pai-
kallishallinnossa ja sairaalahallinnossa vaativat todennäköisemminkin li-
sää sairaalapaikkoja ja sairaalateknologiaa kuin sairaalahoidon tarvetta 
vähentäviä ennaltaehkäiseviä palveluja. Näiden tulevaisuudennäky mien 
toteutuminen näyttää entistäkin todennäköisemmältä, koska lääkäri-
kunnan kiinnostusta terveyttä edistävään työhön ei ole kyetty lisäämään 
koulutusuudistuksen eikä jatkokoulutuksen avulla. Poikkeuksia tästä 
yleiskuvasta ovat luonnollisesti eräät perinteisen terveyskasvatuksen pii-
riin kuuluvat kysymykset. …
Perusterveydenhuollon työpaineet ovat jo nyt niin suuret, että he eivät 
pysty huolehtimaan muusta kuin sairauden hoitoon ja terveydenhuol-
toon liittyvistä tehtävistä. Paineiden odotetaan vain kasvavan, kun ter-
veydenhuoltoalalle tulevien uusien nuorten työntekijöiden määrä vä-
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henee. Tämä heikentää ennestään terveyttä edistävien palvelumuotojen 
kehittämistä, ellei erityistoimenpiteisiin ryhdytä.” (Maailman Terveysjär-
jestö 1991, 159.)
Vuoden 2002 arvioinnissa tarkasteltiin erikseen paikallista terveyden edistämistä:
”…(kansanterveys)lain pohjalta 1970 ja 1980-luvuilla nimettiin peruster-
veydenhuoltoon terveyskasvatuksen yhdyshenkilöitä. Heistä muodostui 
vahva kansallinen verkko ja heidän avullaan siirryttiin vähitellen tervey-
den edistämiseen. Mekanismeja ei kuitenkaan kehitetty käsittelemään 
monia laajoja rakenteellisia tekijöitä kansanterveyslain ensimmäisen py-
kälän hengessä.
Kun kunnat ensisijaistivat itse toimintansa, monet terveyskasvatuksen 
yhdyshenkilöt saivat muita tehtäviä ja terveyden edistämisen osuus hei-
dän työssään väheni.
Samaan aikaan terveyskeskukset keskittyivät yhä enemmän potilasvir-
tojen ja erikoissairaanhoidon kustannusten hallintaan. Samalla kun ter-
veyskeskukset vähenevässä määrin johtivat ja ohjasivat paikallista ter-
veyden edistämistä, monet kansanterveysjärjestöt vahvistivat rooliaan 
terveyden edistämisessä.
Nykyisin kunnissa ei ole vahvoja terveyden edistämisen organisaatioita. 
Ei myöskään näytä siltä, että monessakaan kunnassa olisi osaavia työ-
ryhmiä, jotka pystyisivät pitämään terveyden edistämistä esillä ja kehit-
tämään tai johtamaan monien eri toimijoiden liittoutumia. Näin ollen 
kunnissa ei ole myöskään tahoja, jotka kantaisivat vastuuta terveyden 
edistämisen puolesta puhumisesta ja terveyden edellytysten luomisesta 
yhteistyössä muiden hallinnonalojen kanssa ja niiden kautta.” (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2002, sivu 37.)
Arvioinnissa kiinnitettiin huomiota kansallisen seurannan puutteeseen. Valtakun-
nallisella tasolla ei ollut suunnitelmia henkilöstövoimavarojen käytöstä terveyden 
edistämiseen. Ei ollut tiedossa, kuinka monet henkilöt työskentelevät näissä tehtä-
vissä kentällä.  Rahoitusjärjestelmien todettiin olevan hajanaisia. Suomessa ei ollut 
standardeja, jotka kertoisivat, mikä on terveyden edistämisen kannalta toimivin-
ta. Haasteissa ja kehittämisehdotuksissa kansainvälinen arviointiryhmä ei lainkaan 
maininnut terveyskeskuksia eikä yleisemminkään terveydenhuoltoa. Tässä suh-
teessa on huomattava, että sosiaali- ja terveysministeriön ylijohtaja totesi raportin 
alkusanoissa: ”Vaikka terveyden määrittäjät ovat – kuten raportissakin todetaan – 
pääosin terveys- ja sosiaalisektorin ulkopuolella, myös peruspalveluissa pitäisi to-
teuttaa johdonmukaista ja jatkuvaa terveyden edistämistä.” (Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriö 2002, sivut 10–11.)
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Terveydenhuoltotilastot 
Sosiaali- ja terveydenhuollon tilastollisessa vuosikirjassa on 2000-luvulla kansan-
terveystyön yhteydessä raportoitu äitiys- ja lastenneuvolakäyntejä koko maan ta-
solla. Henkilöstötietoja on saatavissa terveydenhoitajien lukumääristä koko maan 
tasolla. (Stakes 2000–2008.) Avoterveydenhuollon tilastoissa on tietoja myös perhe-
suunnittelun, kouluterveydenhuollon, opiskeluterveydenhuollon ja työterveyden-
huollon käynneistä (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2009a). Terveydenhuollon 
menot ja rahoitus -tilastossa on vuosittain koko maan tasolla tietoja neuvolatoi-
minnan ja kouluterveydenhuollon kustannuksista (Terveyden ja hyvinvoinnin lai-
tos 2009b). Esimerkiksi terveystarkastusten lukumääristä ei ole valtakunnallisesti 
kerätty tietoja eikä niitä saa erotettua neuvolatoiminnan eikä myöskään kouluter-
veydenhuollon käyntitilastoista.
Terveyskasvatus terveyskeskuksissa
Vuonna 1980 lääkintöhallitus teki erillisselvityksen terveyskasvatuksesta. Aineisto 
kerättiin vuosina 1980–81. Noin 200 terveyskeskusta ilmoitti asettaneensa terveys-
kasvatuksen yhteistyöryhmän, useimmat vuosina 1977–78. Terveyskasvatuksen 
yhdyshenkilö oli nimetty lähes kaikissa terveyskeskuksissa. Päätoimisia yhdyshen-
kilöitä ilmoitti 13 terveyskeskusta ja 35 terveyskeskusta oli varannut aikaa tähän 
tehtävään noin puolipäiväisesti.
Terveyskasvatuksen yleissuunnitelma puuttui 51 terveyskeskuksesta. Valta-
osa oli laatinut suunnitelman vuosina 1979–80. Se oli useimmiten hyväksytty ter-
veyslautakunnassa (65) tai valtuustossa (32). Tärkeimpinä painoalueina pidettiin 
laihdutusta ja ravitsemusta (155 terveyskeskusta), tupakkaa (154), ihmissuhde- ja 
sukupuolikasvatusta (126), alkoholia ja raittiutta (90), liikuntaa (78) ja mielenter-
veyttä (40).
Tieto terveyskasvatukseen käytetystä määrärahasta saatiin 151 terveyskeskuk-
sesta. Määräraha oli enintään markka/asukas 120 terveyskeskuksessa. Kolme ter-
veyskeskusta ilmoitti suuruusluokaksi 3–5 markkaa/asukas. Erillisselvityksessä ky-
syttiin myös ryhmätoimintaa ja täydennyskoulutukseen osallistumista.
Vuonna 1983 valmistuneessa suosituksessa Terveyskasvatuksen kehittämis-
suunnitelmassa vuosiksi 1984–88 arvioitiin nykytilaa:
”Osassa kuntia yhteistyöryhmän oli asettanut kunnanvaltuusto, osas-
sa kunnanhallitus tai terveyslautakunta, sairaaloissa tavallisesti liitto-
hallitus. Usein toimivaltaa ei oltu riittävästi selkeytetty eikä asettaja ollut 
myöskään aina osoittanut tarvittavia varoja yhteistyöryhmän käyttöön. 
Valmistunutta yleissuunnitelmaa ei oltu aina käsitelty päättävissä elimissä 
eikä terveyskasvatuksen kehittämistä oltu liitetty mm. osaksi kuntasuun-
nitelmaa kuten oli esitetty. Yleensä yhteistyöryhmä oli koettu tärkeäksi 
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niin viranomaisten kuin vapaaehtoisten järjestöjen taholta.” (Terveyskas-
vatuksen… 1983, sivu 17.)
Terveyskasvatusta terveyskeskuksissa selvittiin vuosina 1985 ja 1995 UKK-Instituu-
tissa STM:n toimeksiannosta (Laitakari ym. 1989; Miilunpalo & Laitakari 1996). 
Ensimmäinen tutkimus perustui otantaan. Toisessa tehtiin kysely kaikille terveys-
keskuksille suurimpia (yli 100  000 asukasta) lukuun ottamatta. Kyselyyn vastasi 
useimmiten terveyskasvatuksen yhdyshenkilö (vastausprosentti 77). Vuonna 1995 
terveyskasvatuksen neuvottelukunnan ilmoitti 26 %, kun vastaava osuus oli kym-
menen vuotta aikaisemmin 90 %. Päivitetty terveyskasvatuksen yleissuunnitelma 
oli alle viidenneksellä, vuonna 1985 niitä ilmoitti 81 %.
Vastaajia pyydettiin arvioimaan voimavarojen kehitystä vuosina 1992–1995. 
(Miilunpalo & Laitakari 1996). Syöpäseulontojen ja aikuisten terveystarkastusten 
arvioitiin pysyneen ennallaan. Noin 5 % vastaajista arvioi syöpäseulontojen vä-
hentyneen 16 % lisääntyneen niin, että muutos oli yli viisi prosenttia. Lähes puo-
let (41 %) vastaajista arvioi, että terveyskasvatukseen varatut määrärahat olivat vä-
hentyneet yli viisi prosenttia. Noin joka neljäs (23 %) arvioi vähennyksen olleen 
noin 20 % tai enemmän. Toisaalta 6 % ilmoitti pientä määrärahojen nousua vuo-
den 1992 tasosta.
Terveyskasvatuksen yhdyshenkilön toimi oli monissa terveyskeskuksissa lak-
kautettu tai jätetty täyttämättä. Hieman yli puolet (56 %) vastaajista arvioi terveys-
kasvatuksen yhdyshenkilön työajan vähentyneen yli 5 % ja kolmanneksen mukaan 
se oli vähentynyt puoleen tai enemmän. Toisaalta 7 %:ssa terveyskeskuksista yh-
dyshenkilön työaika oli lisääntynyt vähintään viidellä prosentilla. Tutkijat päätte-
livät, että useimmissa kunnissa ei väestötasoisella terveyskasvatuksella ollut kovin 
suurta painoarvoa talouslaman aikana. (Miilunpalo & Laitakari 1996.)
Vuonna 1999 tehtiin terveyskeskuksissa toimiville terveyskasvatuksen yhdys-
henkilöille (N = 253) kyselytutkimus, jossa selvitettiin yhdyshenkilöiden työtä ja 
sen muutoksia 1990-luvulla sekä kehittämismahdollisuuksia ja tarpeita 2000-lu-
vulla (Pirskanen & Pietilä 2000). Vastaus saatiin 153 yhdyshenkilöltä (60 %). Vaik-
ka aikaisemmat aineistot (Miilunpalo & Laitakari 1996) eivät ole suoraan vertailu-




Alle ½ päivää Kokoaikainen
1986 22 % 12 %
1995 42 % 17 %
1999 74 % 6 %
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Terveyskasvatuksen yhdyshenkilöt työskentelivät enimmäkseen ilman terveys-
kasvatuksen yhteistyöryhmän tai muun vastaavan tukea. Terveyskasvatuksen yh-
teistyöryhmän ilmoitti 14 % ja terveyden edistämisen koordinointiryhmän 22 %. 
Terveyden edistämisessä he kokivat tärkeimmiksi yhteistyökumppaneikseen ter-
veydenhoitajat, koulutoimen työntekijät, johtavan hoitajan ja lääkärin sekä kun-
nallishallinnon edustajat. Tutkijat esittivät kymmenen suositusta toiminnan kehit-
tämiseksi, seuraavassa muutama poiminta:
•	 Kunnissa	odotetaan	valtionhallinnon	kannanottoja	terveyden	edistämiseksi	ja	
yhdyshenkilötoiminnan tueksi
•	 Kuntiin	on	 tärkeää	 rakentaa	 terveyden	edistämisen	 infrastruktuuri	 eli	kuka	
johtaa terveyden edistämistä ja ketkä toimivat. Kuntiin tarvitaan erityinen ter-
veyden edistämisen professio.
•	 Terveyskasvatuksen	yhdyshenkilöiden	hallinnollinen	asema,	verkostot	ja	re-
surssit tulisi varmistaa. Yhdyshenkilö tarvitsee toimintavaltuudet kaikkien 
hyvinvointia edistävien tahojen kanssa ja tuekseen yhteistyöryhmiä.
Ehkäisevä sosiaali- ja terveyspolitiikka
Terveydenhuollon suunnitelmissa omaksuttiin 1990-luvun alussa yläkäsitteeksi 
ehkäisevä sosiaali- ja terveyspolitiikka. Tässä kehyksessä sosiaali- ja terveysminis-
teriössä selvitettiin syksyllä 1994 muutoksia eräissä ehkäisevän sosiaali- ja tervey-
denhuollon toiminnoissa (Marjamäki 1994). Tavoitteena oli selvittää, oliko en-
naltaehkäisevässä sosiaali- ja terveyspolitiikassa tapahtunut muutoksia, millaisia 
muutoksia ja minkälaisia eroja oli syntynyt kuntien välille. Ehkäisevää terveyspo-
litiikkaa koskeva osa kyselystä osoitettiin joka neljännelle kunnalle tai kuntayhty-
män johdolle, kun kansanterveystyö oli järjestetty useamman kunnan yhteistyönä. 
Lisäksi 10 suurinta kaupunkia olivat mukana aineistossa.
Perusraportin (Marjamäki 1994) mukaan terveyskeskuksista 79 % oli aloit-
tanut uudistetun Terveyttä kaikille vuoteen 2000 -ohjelman tarkoittaman hallin-
tokuntien rajat ylittävän yhteistyön. Ehkäisevän terveydenhuollon tulostavoitteet 
oli sovittu ja kirjattu joka kolmannessa kunnassa. Osittaisia kirjauksia ilmoitti joka 
neljäs ja silloin ne koskivat pääosin terveydenhoitajan työtä. Kunnista 42 % ei ollut 
kirjannut ehkäisevän terveyspolitiikan tavoitteita. Joka toisessa terveyskeskukses-
sa oli terveyskasvatuksen tai terveyden edistämisen työryhmä ja 94 % oli nimennyt 
terveyskasvatuksen yhdyshenkilön.
Joka toinen kunta oli myöntänyt avustuksia vapaaehtoisjärjestöille. Joka viides 
kunta oli lopettanut nämä avustukset tai vähentänyt niitä.
Tyypillinen ennaltaehkäisevän työn toimintamuoto oli ryhmätoiminta eri sai-
raus- ja riskiryhmille (esim. tupakoinnista vieroittaminen, laihduttaminen). Täl-
laista ryhmätoimintaa järjesti 92 % terveyskeskuksista. Ryhmätoiminnan lisäämi-
nen oli yleisempää (24 %) kuin sen vähentäminen (13 %).
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Runsas puolet (57 %) terveyskeskuksista oli järjestänyt edellisen vuoden aika-
na jotakin terveyden edistämisen kampanjatoimintaa. Reilu kolmannes (37 %) il-
moitti toteuttavansa tautikohtaisia ehkäisyohjelmia. Noin 63 % ilmoitti muutta-
neensa äitiys- ja lastenneuvolatoimintaa edellisen vuoden aikana. Useimmiten oli 
vähennetty terveystarkastuksia tai korvattu ne kevyemmällä ratkaisulla. Kaksi kol-
mesta terveyskeskuksesta ilmoitti muutoksia kouluterveydenhuollossa. Tavallisim-
min oli vähennetty lääkäreiden tekemiä terveystarkastuksia. Myös terveydenhoi-
tajien tarkastuksia oli vähennetty joissakin terveyskeskuksissa ja samalla heidän 
työpanostaan siirretty muihin tehtäviin. Noin joka kolmas terveyskeskus (35 %) il-
moitti aikuisten ikäryhmittäisiä terveystarkastuksia ja vajaa kymmenesosa oli ne 
lopettanut tai vähentänyt olennaisesti.
Perusraportissa ei erikseen pohdittu kuntien välisten erojen kehitystä (Marja-
mäki 1994). Tulosten esittelyn yhteydessä kuitenkin monissa kohdin kerrottiin eri-
suuntaisesta kehityksestä, mistä voisi päätellä kuntien välisten erojen kasvaneen. 
Vuonna 1998 julkaisemassaan katsauksessa terveyspalvelujen muutoksiin 1990-lu-
vulla Marjamäki (1998) ei viitannut ehkäisevään työhön.
Kertomukset ja katsaukset
Sosiaali- ja terveysministeriö on vuodesta 1998 alkaen määräajoin valmistellut so-
siaali- ja terveyskertomuksen, jossa kuvataan Suomen kansalaisten terveyden ja 
hyvinvoinnin nykyistä tilaa ja sen säilymiseksi tehtyjä toimia. Kertomus anne-
taan eduskunnalle hallituksen kertomuksen liitteenä (Sosiaali- ja terveysministe-
riö 1998–2006). Aikaisemmin kertomus tehtiin joka toinen vuosi ja vuodesta 2002 
alkaen joka neljäs vuosi. Seuraavassa muutamia poimintoja:
•	 1998: Kertomuksessa ei ollut yhtenäistä tarkastelua terveyden edistämisestä 
eikä myöskään ehkäisevistä terveyspalveluista. Ehkäisevä sosiaali- ja terveys-
politiikka -luvussa ei käsitelty terveydenhuollon toimintaa. Mielenterveyden 
edistämisen yhteydessä todettiin lyhyesti, että lastenneuvolaterveydenhoita-
jien lisäkoulutuksen avulla pyritään tukemaan vanhempia toimivaan vanhem-
muuteen. Seksuaaliterveyden ja ihmissuhteiden edistämistä, tartuntatautien 
torjuntaa, kansantautien torjuntaohjelmia, ehkäisevää päihdetyötä ja huumei-
den käytön vähentämistä käsittelevissä luvuissa ei mainittu terveyskeskuksia 
eikä perusterveydenhuoltoa. Neuvolatyöstä ja kouluterveydenhuollosta todet-
tiin, että niiden asema perusterveydenhuollossa on vakaa ja hyväksytty. Kehit-
tämistoimintaa on käynnissä kunnissa runsaasti, mutta vaihtelevasti. Tarkkaa 
tietoa voimavaroista ei ole ja resursseja on supistettu tai suunnitellaan supis-
tettaviksi. Erityisesti kiinnitettiin huomiota erilaisiin käsityksiin väestövas-
tuun ja erikoistuneen toiminnan yhteensovittamisessa. Imeväis- ja leikki-iän 
terveyskertomusuudistus tuli voimaan vuoden 1998 alusta. Perusterveyden-
huoltoa käsiteltäessä ei mainittu terveyden edistämistä eikä ehkäiseviä palve-
luja. Uusien toimintamallien yhteydessä todettiin, että neuvola on keskeisessä 
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asemassa lasten ja työterveyshuolto aikuisten terveyden edistämisessä. Tule-
vaisuuden uhkia pohdittaessa todettiin, että kolmannen sektorin merkitys ter-
veyden edistämisessä on korostunut 90-luvulla julkisen sektorin sosiaali- ja 
terveydenhuollon keskittyessä peruspalvelutuotantoon.
•	 2000: Kertomus oli huomattavasti edellistä tiiviimpi. Perusterveydenhuolto-
luvussa todettiin, että perusterveydenhuolto on pyrkinyt mahdollisuuk sien 
mukaan laajentamaan perinteistä toimintaansa painottamalla erilaisia sai-
rauksien ehkäisystrategioita. Melko laajassa luvussa Näkökulmia terveyden 
edistämiseen ja syrjäytymisen ehkäisyyn kahdessa lauseessa viitattiin perus-
terveydenhuoltoon (”Mielenterveyden edistämiseen tähtäävää varhaisen vuo-
rovaikutuksen mallia on kokeiltu neuvoloissa menestyksekkäästi”/”Huomiota 
on kiinnitetty myös peruspalveluissa toimivan ammattihenkilöstön mielen-
terveyttä koskeviin tietoihin ja taitoihin.”). Tässä luvussa tarkasteltiin melko 
yksityiskohtaisesti kolmannen sektorin roolia terveyden edistämisessä ja syr-
jäytymisen ehkäisyssä.
•	 2002: Ehkäisevä terveyspolitiikka ja terveyspalveluiden kehittäminen -luvus-
sa tarkasteltiin yksityiskohtaisemmin mm. ehkäisevää terveyspolitiikka (ei 
mainintaa terveyskeskuksista eikä perusterveydenhuollosta), terveysvalvon-
taa, ympäristöterveyttä, muita ehkäisevän terveydenhuollon toimenpiteitä 
(vanhemmuuden ja lasten psykososiaalisen kehityksen tukemiseksi toteutet-
tu koulutus- ja kehittämistoimintaa sosiaali- ja terveyspalveluissa, kouluter-
veydenhuollon opas valmisteilla) ja perusterveydenhuoltoa. Viimeksi maini-
tussa luvussa todettiin, että perusterveydenhuolto on tärkeä toimija väestön 
terveyden edistämisessä, terveysongelmien ehkäisyssä ja varhaistoteamisessa. 
Lääninhallitukset olivat arvioineet kouluterveydenhuollon tilaa vuonna 2000. 
Valtion vuoden 2002 talousarviossa valtionosuutta korotettiin 0,75 prosent-
tiyksiköllä hyvinvointipalvelujen, erityisesti mm. kouluterveydenhuollon ke-
hittämiseksi. Henkilöstöluvussa ei mainittu terveydenhoitajia. Lääneittäisissä 
tarkasteluissa ja yhteenveto-osioissa ei erikseen kiinnitetty huomiota terveys-
keskusten tehtäviin väestön terveyden edistämisessä.
•	 2006: Luvussa Terveyden edistäminen todettiin, että terveys ei synny pelkäs-
tään terveyspalveluissa, vaan siihen vaikuttavat koko yhteiskunnan taloudel-
liset, kulttuuriset, sosiaaliset tai fyysiset ympäristötekijät, niin sanotut tervey-
den taustatekijät. Eduskunta on kantanut huolta terveyden edistämisestä ja 
ehkäisevien palvelujen tilasta. Jotta ehkäisevät palvelut voitaisiin jatkossa-
kin turvata, kansanterveyslakiin kirjattiin mahdollisuus säätää valtioneuvos-
ton asetuksella neuvolatarkastuksista, kouluterveydenhuollosta, ehkäisevästä 
suun terveydenhuollosta sekä kansanterveystyöhön kuuluvasta mielenter-
veystyöstä. Terveydenhuollon ehkäisevien palveluiden tilastointijärjestelmän 
kehittämistä nopeutettiin tarpeellisen tilastoseurannan järjestämiseksi. Pe-
rusterveydenhuollon palvelut -luvussa ei mainittu terveyden edistämistä eikä 
ehkäiseviä palveluja, mutta erikseen omassa luvussaan tarkasteltiin äitiys- ja 
lastenneuvoloita ja kouluterveydenhuoltoa. Hallinnonalan keskeisten ohjel-
mien yhteydessä ei mainittu kansantautien ehkäisyohjelmia. Pohdintaluvus-
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sa todettiin mm. että ehkäisevä terveydenhuolto, kuten neuvola- sekä koulu- 
ja opiskeluterveydenhuolto, vaatii kehittämään johtamista ja toimintatapoja, 
jotta koko maahan voidaan taata samantasoiset palvelut. Tehokkaimmat kei-
not ovat kuitenkin usein muiden sektoreiden kuin terveydenhuollon käsissä. 
Kunta- ja palvelurakenneuudistusta käsiteltäessä kiinnitettiin erikseen huo-
miota ongelmien ehkäisyn osuuteen kustannusten kasvun hillitsemisessä. Py-
syvät rakenteet ovat olleet suomalaisen terveys- ja hyvinvointipolitiikan kul-
makiviä. Niitä kehitettäessä on varmistettava, että terveyden ja hyvinvoinnin 
edistämisellä on paikallishallinnossa riittävä infrastruktuuri.
Sosiaali- ja terveysministeriön toimeksiannosta Stakesissa valmisteltiin vuodesta 
1995 alkaen 2–3 vuoden välein sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukatsaus (Sta-
kes 1995–2007). Seuraavassa poimintoja terveyskeskusten toiminnasta väestön 
terveyden edistämiseksi:
•	 1995: Perusterveydenhuolto-luvun mukaan kokemukset väestövastuiseen toi-
mintaan siirtymisestä olivat myönteisiä. Tämän kehityksen vaikutusta eh-
käisevään työhön ei tarkasteltu. Toimintojen rakenne oli muuttunut jossakin 
määrin niin, että terveydenhoidollisten toimintojen määrä oli vähentynyt ja 
sairaanhoito lisääntynyt. Erot terveydenhoitokäynneissä läänien välillä olivat 
pieniä. Koulu- ja opiskeluterveydenhuollon käyntien määrät olivat vähenty-
neet.
•	 1997: Väestövastuuta ja alueellisia toimintamalleja käsiteltäessä todettiin, että 
osa terveydenhoitajista oli ryhtynyt arvioimaan kriittisesti pitkälle sektoroitu-
nutta työtapaansa. Samaan aikaan esiintyi myös runsaasti kritiikkiä ”terveiden 
lasten punnitsemisesta ja mittaamisesta”. Laaja-alainen ja sektoripohjainen 
työ olivat monilla paikkakunnilla joutuneet ristiriitaan. Erikoissairaanhoidos-
sa oli esitetty arvioita palvelujen tason laskemisesta, jos sama terveydenhoita-
ja joutuu paneutumaan kaikkiin sektoreihin.
•	 2000: Suun terveydenhuoltoa lukuun ottamatta niukasti mainintoja terveys-
keskusten toiminnasta väestön terveyden edistämiseksi.
•	 2002: Lasten ja lapsiperheiden palvelujen yhteydessä todettiin, että kouluter-
veydenhuollon saatavuus oli heikentynyt, kun koululääkärit olivat vähentä-
neet työpanostaan. Sosiaali- ja terveydenhuollon työvoiman riittävyyttä tar-
kasteltaessa ei erikseen kiinnitetty huomiota terveydenhoitajiin.
•	 2005: Laajahkossa luvussa Ehkäisevä työ terveyskeskuksissa: Mikä on tervey-
denhuollon tehtävä kansanterveyden edistämisessä? esitettiin tuloksia ter-
veyskeskuksille vuonna 2003 tehdystä kyselystä. Tuloksissa korostuivat mm. 
suuret erot terveyskeskusten välillä kaikissa mitatuissa asioissa, luottamushen-
kilöille esiteltiin varsin vähän terveyden edistämiseen liittyviä asioita päätet-
täviksi ja suurin osa terveyskeskuksista ei seurannut väestönsä terveydentilan 
kehitystä. Pohdinnassa todettiin, että 1990-luvulla terveydenhuollossa tasa-
paino terveydenhoidon ja sairaanhoidon välillä siirtyi sairaanhoidon suun-
taan ilman, että siitä olisi tehty kansallista päätöstä. Kuntien terveydenhuollon 
henkilöstö jäi paljolti yksin kantamaan vastuuta ehkäisevästä työstä. Tulevai-
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suuden keskeiseksi kysymykseksi katsottiin, missä määrin perusterveyden-
huolto ja terveydenhuolto laajemminkin kantavat kansanterveysvastuuta vai 
rajoittuvatko niiden tehtävät vain muutamiin ehkäiseviin palveluihin.
•	 2007: Katsauksessa lasten ja nuorten palveluihin tarkasteltiin erikseen neu-
voloita sekä opiskeluhuoltoa. Neuvoloiden keskeisenä pulmana olivat niukat 
henkilöstövoimavarat. Terveydenhoitajien tekemät imeväisten tarkastukset 
olivat suositusten mukaisia vain noin joka kolmannessa terveyskeskuksessa. 
Koulu- ja opiskeluterveydenhuollon käynnit olivat vähentyneet. Koulutervey-
denhuollon suunnitelman oli vuonna 2005 tehnyt 68 % ja kertomuksen 43 % 
terveyskeskuksista. Kymmenessä suurimmassa kaupungissa kouluterveyden-
huollon palkkamenot olivat vuonna 2005 keskimäärin 73 euroa/oppilas/vuosi.
Ohjelma-arviointeja
Terveydenhuolto 2000 -hanketta (Sosiaali- ja terveysministeriö 1998) arvioitiin 
vuonna 2001 terveyskeskuskyselyllä, johon vastasi 72 % terveyskeskuksista (Viisai-
nen ym. 2002). Otsikolla ”Hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen” arvioitiin ter-
veyden edistämiseen liittyviä ohjelman toimenpiteitä 4 ja 5 (ks. sivu 64–65): 
Arviointikysymykset:
•	 Kuinka	 paljon	 terveyskeskuksellanne	 on	 terveyden	 ja	 hyvinvoinnin	 edistä-
miseen liittyvää yhteistyötä kunnan tai kuntayhtymän eri hallinnonalojen tai 
muiden yhteistyötahojen kesken?
•	 Miten	 poikkihallinnollinen	 terveyden	 ja	 hyvinvoinnin	 edistämiseen	 liittyvä	
yhteistyö on keskimäärin muuttunut vuodesta 1998 vuoteen 2001?
•	 Mainitkaa	esimerkkinä	kolme	poikkihallinnollista	terveyden	ja	hyvinvoinnin	
edistämiseen liittyvää työmuotoa tai kehittämishanketta, jotka terveyskeskuk-




jelma, miten keskeinen osa se on terveyskeskuksenne toimintaa?
Kehittämistoiminnassa oli suuria alueellisia eroja. Se oli ollut aktiivisinta Etelä-
Suomessa ja Pohjois-Suomessa. Joka toisella terveyskeskuksella oli jonkin verran 
tai paljon poikkihallinnollista yhteistyötä, eniten Etelä-Suomessa (76 %) ja vähi-
ten Länsi-Suomessa (31 %). Eniten yhteistyötä oli sosiaalitoimen kanssa. Vajaa 
kymmenesosa ilmoitti erittäin paljon yhteistyötä palo-/pelastus-, ympäristö-, lii-
kunta- ja nuorisotoimen sekä järjestöjen kanssa. Hyvinvointistrategioita ja -ohjel-
mia ilmoitti 28 % terveyskeskuksista ja lisäksi viidennes suunnitteli niitä. Tutkijoi-
den mukaan tulokset osoittivat, että hyvinvointistrategia tai -ohjelma oli saamassa 
vankkaa jalansijaa terveyskeskusten toiminnassa.
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Ehkäisevää työtä selvitettiin myös joidenkin palveluosioiden yhteydessä. Neu-
volatoiminnan laajentamista kartoitettiin seuraavasti:
Arviointikysymykset:
•	 Tarjoaako	terveyskeskuksenne	muille	väestöryhmille	kuin	lapset	ja	äidit	neu-
vola- tai muuta eri hallintokuntien toimintaa?
•	 Mikäli	terveyskeskuksenne	tarjoaa	neuvola-	tai	muuta	eri	hallintokuntien	toi-
mintaa muille väestöryhmille kuin lapset ja äidit, mille väestöryhmille ja mitä 
palveluja se tarjoaa tällä hetkellä?
Terveyskeskuksista 41 % tarjosi muuta neuvolatoimintaa ja 13 % ilmoitti tämän 
toiminnan alkaneen hankkeen aikana. Esimerkkinä uudesta toiminnasta olivat eh-
käisyneuvola nuorille, aikuisneuvola työikäisille ja vanhusneuvola ikääntyneille se-
kä työttömien työterveyshuolto. Erikseen selvitettiin toimintaa henkilöstön työssä 
jaksamisen ja työkyvyn edistämiseksi.
Terveydenhuolto 2000 -hankkeessa Etelä-Suomen lääninhallitus selvitti ter-
veyskeskusten palvelukykyä. Terveyden edistämisestä selvitettiin poikkihallin-
nollista yhteistyötä ja oliko terveyskeskuksen käytössä seuraavia ehkäisevän työn 
toimintamalleja: kuntaprojekti, työkirja tai jokin indikaattori- tai evaluaatiojär-
jestelmä. Vain pienellä osalla terveyskeskuksista oli jokin näistä käytössä. Suurin 
osa (n = 33) oli nimennyt terveyskasvatuksen yhdyshenkilön, mutta vain seitse-
män terveyskasvatuksen neuvottelukunnan. Joka neljännessä ei ollut kumpaakaan. 
(Etelä-Suomen… 2000.)
Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelman 2000–2003 seuran-
tajulkaisussa ei erikseen tarkasteltu terveydenhuollon toimintaa väestön terveyden 
edistämiseksi eikä ehkäiseviä terveyspalveluja (Sosiaali- ja terveysministeriö 2003). 
Kansallisen terveydenhuollon hankkeen seurantaryhmän loppuraportissa to-
dettiin, että terveyden edistämisen ja ehkäisevän terveydenhuollon osahankkee-
seen sisältyi kaksi kokonaisuutta: Terveyden edellytysten turvaaminen ja keskeis-
ten kansansairauksien esiintyvyyden vähentäminen sekä päihteiden käytön ja siitä 
aiheutuvan terveyspalvelujen kuormituksen vähentäminen. Toimenpiteinä todet-
tiin kansanterveyden neuvottelukunta sekä kansanterveyslain uudistaminen ja ter-
veyden edistämisen laatusuositus. Kansantautien vähentämiseksi oli uudistettu 
kansalliset ravitsemussuositukset ja pääosin toimeenpantu valtioneuvoston päätös 
terveyttä edistävästä liikunnasta. Viisi sairaanhoitopiiriä toteutti diabeteksen vä-
hentämisen ohjelmaa. Loppuraportissa viitattiin myös vuonna 2005 tehtyyn ter-
veyskeskuskyselyyn ja esitettiin lyhyt tiivistelmä sen tuloksista. Erikseen kuvattiin 
terveyden edistämisen politiikkaohjelmaa ja vuosina 2002–2007 järjestettyjä valta-
kunnallisia seminaareja ja tilaisuuksia. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008.)
Kansallisen terveydenhuoltohankkeen ulkoisessa arvioinnissa todettiin yh-
deksi päätavoitteeksi toimiva perusterveydenhuolto ja ennaltaehkäisevä työ, jonka 
ohjausryhmä oli täsmentänyt ehkäisevän työn osalta seuraavasti:
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•	 Kunnat	arvioivat	sosiaali-	ja	terveyspalvelujen	tarvetta	ja	järjestämistä	osana	
hyvinvointipoliittista ohjaustyötä. Työssä korostetaan terveyden edistämistä, 
sairauksien ehkäisyä, seudullisten ratkaisujen kehittämistä ja palvelujärjestel-




luja. Tämän varmistamiseksi kunnat kehittävät terveyden edistämisen johta-
mista ja poikkihallinnollisia yhteistyöhankkeita. (Tuomola ym. 2008.)
Arvioinnissa kuvattiin samoja toimintoja kuin seurantaryhmän loppuraportissa 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2008) ja esitettiin vastaava yhteenveto vuoden 2005 
terveyskeskuskyselystä (Rimpelä ym. 2006). Päätelmissä kiinnitettiin huomiota 
seurantaryhmän arviointikyselyyn, jonka mukaan terveyden edistäminen oli ke-
hittynyt heikoimmin koko hankkeen eri osioista (Tuomola ym. 2008). 
Terveys 2015 -kansanterveysohjelman ohjaavuutta, toimeenpanoa ja sisältöä 
arvioitiin vuonna 2008 julkaistussa raportissa. Arvioinnissa ei tarkasteltu lainkaan 
perusterveydenhuollon eikä terveyskeskusten toimintaa. (Muurinen ym. 2008.)
Terveyskeskustutkimukset
Väestövastuukokeilusta (ks. sivut 63–64) tehtiin 1980–90-luvun vaihteessa useita 
arviointitutkimuksia (Aro & Liukko 1993). Ne keskittyivät sairaanhoitovastaanot-
toon. Terveydenhoitajan työn kehitystä tutkittiin (Koponen 1997). Väestövastuu-
kokeilujen mahdollisia vaikutuksia terveyskeskuksissa toteutuvaan terveyden edis-
tämiseen ja ehkäiseviin palveluihin ei yksityiskohtaisemmin tutkittu.
Toimiva Terveyskeskus -projektin (Engeström & Saarelma 1990; Engeström 
ym. 1991) seurannassa ja arvioinnissa ei tarkasteltu terveyskeskuksen tehtäviä 
väes tön terveyden edistämisessä eikä ehkäisevissä palveluissa.
Terveyskeskus toimivaksi -hankkeessa (ks. sivu 65) aluetukihenkilöt tekivät 
vuonna 2004 alueelliset yhteenvedot perusterveydenhuollosta. Selvityksen toi-
meksiantoon eivät kuuluneet terveyden edistäminen eivätkä ehkäisevät palvelut. 
Raportissa todettiin terveyden edistämisestä, että siitä on valmistumassa erillinen 
raportti. Perusterveydenhuollon kehittämiskohteiden yhteydessä oli ennaltaehkäi-
sevästä työstä lyhyt luku, johon sisältyi kolme ehdotusta: 1) joka kuntaan hyvin-
vointistrategia koko kunnan strategiaksi – ei ainoastaan terveystoimen; 2) maa-
kunnallinen/seutukunnallinen hyvinvointistrategia; 3) kansallinen terveyspalvelin 
eli valtakunnallinen terveysneuvontaportaali. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2004.)
Sosiaali- ja terveysministeriön toimeksiannosta Stakes tutki ehkäisevää työtä 
terveyskeskuksissa vuosina 2003 ja 2005 tutkimuksissa, joihin vastasi 85 % ja 88 %. 
Vuonna 2003 selvitettiin taustatietojen lisäksi johtamista, yhteistyötä, ohjel mien 
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toteuttamista, voimavaroja ja toiminnan laajuutta, väestön terveydentilan seuran-
taa, Terveys 2015 -kansanterveysohjelman hyödyntämistä, terveysneuvontaa ylei-
sesti, neuvolatyötä, koulu- ja opiskeluterveydenhuoltoa, suun terveydenhuoltoa, 
työterveyshuoltoa ja seulontoja. Pohdinnassa pääteltiin tulosten yhdessä muun 
käytettävissä olevan informaation kanssa johtavan päätelmään
”…terveyden edistämisen ja ehkäisevän työn jäämisestä yhä enemmän 
sairaanhoidon varjoon. Päätelmää tukee se varsin pieni osuus ajasta, jon-
ka useimpien terveyskeskusten ylin johto käyttää tähän tehtäväalueeseen. 
Tämä ei välttämättä merkitse tehtävien laiminlyöntiä käytännön työssä. 
Terveyden edistäminen ja ehkäisevät palvelut saattavat toimia verraten 
hyvin kokeneen henkilöstön rutiinilla, vaikka terveyskeskusjohto ei nii-
tä aktiivisesti johtaisi. …Tämän tutkimuksen mukaan terveydenhoidon 
palvelut ja ehkäisevä työ kansanterveystyössä eivät kuitenkaan enää ole 
olleet terveyskeskusten kehittämisen painoalueena. …Valtionohjauksen 
purkautuessa erikoissairaanhoidon vahvat instituutiot pysyivät ennal-
laan tai pikemminkin vahvistuivat. …Kuntien terveydenhuollossa toimi-
va henkilöstö jäi paljolti yksin kantamaan vastuuta ehkäisevästä työstä. 
Näin tasapaino sairaanhoidon ja terveydenhoidon välillä muuttui ratkai-
sevasti 1990-luvulla ilman, että siitä tehtiin avointa kansallista päätöstä. 
Kun valtakunnallinen ohjaus ja tuki hiipuivat, ehkäisevän työn kehittä-
minen jäi kuntien johdon ja terveyskeskusjohdon kiinnostuksen ja pai-
kallisten voimavarojen varaan. Näin selittyvät suuret erot terveyskeskus-
ten välillä.” (Rimpelä 2005a, sivut 133–140.)
Vuoden 2005 kyselyn päätulokset tiivistettiin perusraportissa seuraavasti:
”Terveyskeskusten johdolle osoitetun kyselyn tulokset osoittavat tervey-
den edistämisen suunnittelussa, johtamisessa, seurannassa ja arvioin-
nissa suuria eroja terveyskeskusten välillä – paljon suurempia kuin 
sairaanhoidossa. Vain pieni vähemmistö terveyskeskuksista seuraa suun-
nitelmallisesti väestön terveydentilaa ja terveysoloja. Luottamushenki-
löiden ja terveyskeskusten johtoryhmien vakava kiinnostus kansallisten 
ohjelmien ja suositusten toimeenpanoon on harvinaista. Terveydenhoi-
tajien lukumäärä on hieman lisääntynyt, mutta tehtäväsiirrot lääkäreil-
tä kyseenalaistavat voimavarojen todellisen kasvun.” (Rimpelä ym. 2006.) 
Vuosien 2003 ja 2005 terveyskeskustutkimusten tuloksia tarkastellaan myöhem-
min tulososan ja pohdinnan yhteydessä tarkemmin.
Terveyskeskusten toiminnassa havaittujen ongelmien ratkaisemiseksi sosiaa-
li- ja terveysministeriö käynnisti vuoden 2006 alussa Terveyskeskus 2015 -selvitys-
työn, jossa tavoitteena oli valmistella kehittämiskohteita ja konkreettisia ehdotuk-
sia ajatellen kansallisen terveyshankkeen viimeistä hankevuotta 2007. Tulokset 
julkaistiin raportissa, jossa sivuttiin lyhyesti väestön terveyden edistämistä:
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”Väestön hyvinvointia ja terveystarpeita kuvaava tiedon kerääminen, ko-
koaminen ja kunta/aluekohtainen analysointi kuuluvat Stakesin tehtä-
viin. Kansanterveyslaitoksen, Kelan, Tilastokeskuksen, Kuntaliiton ja Si-
säministeriön tietokantojen informaatiosisältöä tulisi saada paremmin 
hyödynnettävään muotoon terveydenhuollon johtajille ja päättäjille. Kes-
keisiksi terveyskeskuksen tehtäviksi nähtiin palveluroolin lisäksi (erityi-
sesti tavalliset terveysongelmat, suuret kansantaudit), koulutus, tervey-
den edistäminen, moninaisia palveluita tarvitsevien potilaiden hoidon 
koordinaatio.
Toimenpide-ehdotus 1:Terveyskeskukselle tarvitaan uusi rooli. Se perus-
tuu väestön tilanteen, tarpeiden ja toiveiden kartoittamiseen ja tunnista-
miseen, asiakaslähtöiseen ja yhteisölliseen työskentelyyn. Hyvinvoinnin 
ja terveyden edistämiseen haetaan uusi lähestymistapa: ”Terveys kaikissa 
politiikoissa” toimeen kuntatasolla eli vaikutukset väestön hyvinvointiin 
ja terveyteen otetaan huomioon kaikilla kunnan toimintalohkoilla. Sa-
malla ratkaistaan terveyskeskuksen (terveysaseman, sairasvastaanoton) 
ja neuvolan rooli.”
Johtopäätöksissä ja päätelmissä ei mainittu terveyden edistämistä eikä ehkäiseviä 
toimintoja. (Myllymäki 2006.)
Yhteenveto
Kansanterveystyönä toteutuvan väestön terveyden edistämistä ei ole kansanter-
veyslain voimassaoloaikana systemaattisesti seurattu käyntitilastoja ja terveyden-
hoitajien henkilötyöpanosta lukuun ottamatta. Näitä tietoja on raportoitu koko 
maan tasolla ja osin lääneittäin, mutta niitä ei ole hyödynnetty terveyskeskusten 
välisten erojen tutkimiseen. Vuodesta 1993 alkaen todellisia kustannuksia ei ole 
seurattu. Ehkäisevien terveyspalvelujen kustannustiedot koko maan tasolla on saa-
tu terveydenhuollon talouden laskentakaavoista.
Ehkäisevän työn seuranta keskittyi 1990-luvulle saakka terveyskasvatukseen 
ja siitä annettujen ohjeiden toimeenpanoon terveyskeskuksissa. Vaikka aineistot ja 
menetelmät eivät mahdollista suoraa vertailua, kehityksen suunta näyttää selväl-
tä. Terveyskasvatuksen johtamisessa ja voimavaroissa terveyskeskusten väliset erot 
ovat koko ajan olleet suuria. Valtakunnallisen ohjauksen tukemana terveyskasva-
tuksen yhdyshenkilöjen verkosto laajeni 1980-luvulla koko maahan. Terveyskas-
vatuksen neuvottelukuntia tai yhteistyöryhmiä oli useimmissa terveyskeskuksissa. 
Tämä verkosto heikkeni kuitenkin nopeasti 1990-luvulla. Yhdyshenkilötehtävään 
käytettävissä oleva työaika väheni eikä toimikauden päättyessä asetettu uusia ter-
veyskasvatuksen neuvottelukuntia tai yhteistyöryhmiä.
Valtakunnallisissa sosiaali- ja terveyskertomuksissa ei ole systemaattisesti tar-
kasteltu väestön terveyden edistämistä kansanterveystyössä. Lyhyet maininnat kes-
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kittyvät neuvolatyöhön ja kouluterveydenhuoltoon, työterveyshuoltoon sekä poik-
kihallinnolliseen toimintaan. Sama pätee myös Stakesin tuottamiin sosiaali- ja 
terveydenhuollon palvelukatsauksiin. Ainoa laajempi tarkastelu perustuu vuoden 
2003 terveyskeskuskyselyyn (Rimpelä 2005a).
Väestövastuukokeiluista alkaen terveydenhuollossa on jatkuvasti ollut käyn-
nissä valtakunnallisesti johdettuja tutkimus- ja kehittämishankkeita. Ne ovat poik-
keuksetta keskittyneet sairaanhoitovastaanottoon. Terveyden edistämistä ja ehkäi-
seviä palveluja on sivuttu satunnaisesti tai ei lainkaan.
Kokonaisuutena käytettävissä oleva aineisto osoittaa selvästi, että terveyskes-
kusten toteuttama väestön terveyden edistäminen on jäänyt sivuun seurannasta ja 
arvioinnista. Käsitteet ja näkökulmat vaihtelevat. Aineistosta ei muodostu yhteis-
tä tulkintakehystä ellei sellaiseksi katsota rajoittumista yksittäisiin toimintoihin ja 
poikkihallinnollisen tai muun vastaavan yhteistyön korostamista. Tässä aineistos-
sa tulevat esiin erityisesti WHO:n vuoden 1991 arvioinnin päätelmät, jotka ovat 
varsin hyvin ennakoineet myöhempää kehitystä (Maailman Terveysjärjestö 1991).
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Terveyskeskuksen tehtävät väestön terveyden 
edistämisessä
Terveyskeskuksen tehtävät ymmärretään tässä luvussa laajasti kansanterveyslain 
tarkoittaman kansanterveystyön ja perusterveydenhuollon kehyksessä. Luvun tar-
koituksena on kuvata niitä tulkintoja, joita suomalaisten terveyskeskusten tehtävis-
tä väestön terveyden edistämisessä on esitetty ja on nykyisin niistä kiinnostunei-
den tavoitettavissa. Ensiksi esitetään kansanterveystyön uudistuksen valmistelussa 
ja toimeenpanossa esiintyneitä tehtäväkuvauksia. Seuraavaksi poimitaan esimerk-
kejä aikakauslehdissä tai muissa vastaavissa julkaisuissa esiintyneistä pohdinnois-
ta ja tarkastellaan oppikirjoja sekä kuvataan keskeisten instituutioiden kotisivuilla 
olevia tehtäväkuvauksia.
Kansanterveyslain tulkintoja
Terveyskeskus-termi tuli suomalaiseen terveyspoliittiseen kirjallisuuteen 1960-lu-
vulla ja myös kansanterveyslakiin ilman, että sen taustasta ja tehtävistä olisi käy-
tettävissä yksityiskohtaisempaa kuvausta. Ensimmäinen suunnitellun terveyskes-
kustoiminnan yleiskuvaus sisältyi Puron vuonna 1969 pitämään esitelmään, joka 
on säilynyt monisteena. Tässä kuvauksessa painottui terveydenhoito sairaanhoi-
don rinnalla. Seuraavassa muutamia lainauksia:
”…kunnan terveyskeskuksen ja paikallisen terveydenhuollon johtajana 
toimii johtava lääkäri, joka ennen pitkää on tarkoitukseen erikoisesti kou-
lutettu terveydenhoitolääkäri… Ympäristöön kohdistuvan terveydenhoi-
don organisointi, johto ja valvonta kuuluvat terveydenhoitotoimistolle….
Ehkäisevän terveyshoidon keskuksena paikallisen terveydenhuollon pii-
rissä toimii terveysneuvola.
•	 terveysneuvolan	tehtäviin	kuuluu	paitsi	nykyisiä	äitiys-	ja	lastenneu-
 voloiden tehtäviä, myös kouluikäisten, työikäisten ja vanhusten ter-
 veydenhoito.
•	 terveysneuvola	tarjoaa	apuaan	kaikille,	jotka	tulevat	sitä	hakemaan.
•	 myös	 valistuskampanjat,	 seulontatutkimukset	 ja	 muut	 ehkäisevän
 terveydenhoidon väestöön välittömästi kohdistetut toimenpiteet. …
Paikallisessa terveyskeskuksessa toiminta rakentuu suurelta osin terveys-
hoitajien varaan. Kunta jaetaan sopivan suuruisiin ryhmiin (noin 1000), 





Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
Tutkimuksen lähtökohdista
•	 yksinkertaisia	 hoitopäätöksiä, antibioottien, yskänlääkkeiden yms. 
 määrääminen kotihoidossa oleville potilaille voidaan uskoa terveys-
 hoitajille.” (Puro 1969.)
Kansanterveyslaissa säädettiin, että lain 14 §:n tarkoittamia tehtäviä varten tulee 
kunnalla olla terveyskeskus. Hallituksen esityksen perusteluissa ja lakiesityksen 
eduskuntakäsittelyn yhteydessä korostettiin terveydenhoitoa ja erityisesti äitiys- ja 
lastenneuvoloissa menestykseksi osoittautuneen terveysneuvonnan laajentamista 
koko väestöön.
Terveyskeskusten tehtävien määrittely on alusta alkaen perustunut lain sään-
nösten tulkintaan ja siten keskittynyt yksittäisiin toimintoihin. Esimerkiksi vuonna 
1975 julkaistu Kansanterveystyön käsikirja rakentui pääosin yksittäisiin toimintoi-
hin keskittyneistä luvuista. Terveyskeskuksen tehtävät määriteltiin yksittäisten toi-
mintojen kautta. Lyhyessä yleiskuvauksessa todettiin väestön terveyden edistämi-
seen liittyviksi tehtäviksi terveysneuvonta, hammassairauksien vastustamistyö ja 
kouluterveydenhuolto sekä eräät muissa laeissa säädetyt tehtävät kuten tartunta-
tautien ehkäisy. Terveysneuvontaan kuuluvina kunnan tuli järjestää asukkailleen 
yleisiä terveystarkastuksia. (Aer 1975.)
Terveyskeskuksen tehtävien kannalta merkittäviä uusia avauksia sisältyi vuo-
sien 1987–1991 valtakunnalliseen suunnitelmaan ja vuoden 2006 alussa voimaan-
tulleeseen kansanterveyslain muutokseen. Edellä mainitussa suunnitelmassa oli 
kaksi uutta yleistavoitetta, jotka täsmensivät terveyskeskusten – kansanterveys-
työn viranomaiset olivat käytännössä sama kuin terveyskeskus – tehtäviä väestön 
tervey den edistämisessä:
”1.1.2 Terveyskeskuksissa huolehditaan erityisesti siitä, että yksilöiden ja 
väestöryhmien erilaiset tarpeet ja edellytykset sekä terveyden että sairau-
den hoitoon otetaan huomioon.
1.1.3. Kuntien ja kuntainliittojen kansanterveystyön viranomaisilla on 
vastuu terveiden elintapojen edistämiseksi, ehkäistävissä olevien terveys-
vaarojen poistamiseksi sekä terveyspalvelujen kehittämiseksi tarvittavan 
suunnittelun ja yhteistyön järjestämisestä.”
Sosiaali- ja terveysministeriö ei ole antanut kunnille tarkempia suosituksia vuon-
na 2006 voimaan tulleiden kansanterveyslain 14 §:n ensimmäisen kohdan muutos-
ten soveltamisesta muuten kuin Terveyden edistämisen laatusuosituksessa vuon-
na 2006.
Hallituksen esityksen (96/2005) perusteluissa todettiin, että yleisessä kielen-
käytössä terveydenhoitoa käytetään terveydenhuollon synonyyminä. Kansanter-
veyslain sisältö oli terveyden edistämisen ja ehkäisevän työn osalta käynyt epä-
tarkaksi eikä terveyden edistäminen toteutunut kaikissa kunnissa riittävällä eikä 
myöskään yhdenmukaisella tasolla. Tavoitteena oli määritellä laaja-alaisesti tervey-
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den edistämiseen liittyvät kunnan tehtävät. Yleisissä perusteluissa todettiin tervey-
denhuollon ja kansanterveystyön tehtävistä seuraavaa:
”Kansanterveystutkimus on osoittanut, että valtaosa väestön terveyttä 
määrittävistä tekijöistä ovat terveydenhuollon välittömien vaikutusmah-
dollisuuksien ulkopuolella (sivu 3).
”Terveyden edistämistä toteutetaan kansanterveystyössä niillä keinoin, 
jotka ovat terveydenhuollon käytössä: terveysneuvonta, terveystarkas-
tukset, lääketieteelliset ehkäisytoimet, elinympäristön vaaratekijöiden 
tunnistaminen ja poistaminen tai niiden vaikutuksen minimoiminen, se-
kä elinympäristön terveellisyyden parantaminen. Koska monet tervey den 
taustatekijät ovat terveydenhuollon välittömän vaikutuksen ulkopuolel-
la, terveyden edistämistä toteutetaan myös muualla yhteiskunnassa. Sitä 
edesauttaa yhteistyö, jossa terveydenhuollolla voi olla terveyden puoles-
tapuhujan ja asiantuntijan rooli.” (Sivu 11.)
Kunnan kansaterveystyön tehtäviä koskevien muutosten perusteluissa oli seuraa-
via yleisiä kannanottoja:
”Riittävästi resursoitujen ja hyvin toimivien terveyttä edistävien ja 
ehkäisevien palvelujen avulla ohjataan väestöä ottamaan vastuu-
ta tervey destään ja terveellisistä elintavoista ja ehkäistään terveyden 
huononemista” (sivu 13).
”Velvollisuus kunnan asukkaiden terveystarkastusten järjestämiseen 
säilyisi ennallaan. Tällaisia tarkastuksia voivat olla työttömille, työter-
veyshuollon ulkopuolelle jääville työikäisille ja ikääntyville tarkoitetut 
terveystarkastukset” (sivu 14).
”Kunnan tulee järjestää asukkailleen myös muita terveyden edistämi-
seksi tarpeellisia terveysneuvontapalveluja. Sellaisia voisivat olla pal-
velut, joissa tuetaan muun muassa painonhallintaa, tupakoinnista vie-
roittamista, alkoholinkäytön itsetarkkailua, kuntoutumista (erilaiset 
mielenterveyspotilaat, peliohimoiset, väkivallan ehkäisy) ja edistetään 
aktiivista liikuntaa.” (Sivu 14.)
”Kunnan tulee huolehtia siitä, että kunnan asukkailla on ajantasoinen tie-
to oman kunnan terveyspalveluista sekä riittävästi tietoa terveydestä ja 
terveyteen vaikuttavista tekijöistä. Potilaiden yksilöllinen terveysneuvon-
ta on välttämätöntä potilaan toimintakyvyn ja elämisen laadun edistämi-
seksi sekä sairauden oireiden uusiutumisen että pahenemisen ehkäisemi-
seksi.” (Sivu 14.)
Hallituksen esityksen perusteluissa ei suoraan todeta, että nämä tehtävät kuulu-
vat terveyskeskukselle. Kansanterveyslain 15 §:ssä todetaan kuitenkin edelleen, et-
tä 14 §:n 1 momentin 1–8 kohdassa tarkoitettuja toimintoja varten tulee kunnal-
la olla terveyskeskus.
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Pohdintoja ammatillisissa julkaisuissa
Aikakauslehdissä 1970–90-luvuilla julkaisuissa kirjallisuudessa ei ole tarkasteltu 
terveyskeskusten tehtäviä väestön terveyden edistämisessä yhtenä kokonaisuute-
na. Kirjoituksissa joko kannetaan huolta terveydenhoidosta ja terveyden edistämi-
sestä tai tarkastellaan kansanterveystyön ja terveyskeskusten toimintaa kiinnittä-
mättä niihin erikseen huomiota. Varhaisena esimerkkinä edellisestä on Hellbergin 
(1978) pohdinta Suomen perusterveydenhuollon kehityksestä ja haasteista:
”Niin kauan kuin terveyskeskuksissa ja väestön asenteissa korostetaan 
vahvasti lääketieteellistä hoitoa, on tietoisuus yhteisön kiinnittymisestä 
perusterveydenhuoltoon rajoittunutta. Tämä tietoisuuden vahvistumi-
nen yhdistyy terveydenhoidon, terveyden edistämisen ja terveyskasva-
tuksen lisääntyvään painotukseen. Kun tiedostetaan terveyden komp-
leksiset syytekijät ja niiden sitoutuminen ihmisten arkiseen elämään ja 
päätöksiin, heidän asenteisiinsa ja elämäntyyliinsä, tulee paljon tärkeäm-
mäksi sitouttaa yhteistyöhön ihmiset yksilöinä, perheinä ja kansalaisryh-
minä. Tämä on jo todettu välttämättömäksi ympäristöterveydenhuollos-
sa, joka toistaiseksi on liian erillään terveyskeskuksen muista tehtävistä. 
Tiivistämällä ympäristöterveydenhuollon integroimista terveyskeskuk-
seen elinolojen kokonaisuus tulisi näkyvämmäksi kaikille ja vaikuttaisi 
terveyskeskuksen toimintaan kokonaisuutena.
Uudet toimet terveyden edistämisen ja terveyskasvatuksen, tupakkalain 
ja ravitsemusohjelmien toimeenpanon ja sydäntautien ehkäisyn tehos-
tamiseksi vaativat tiiviimpää yhteistyötä terveysammattilaisten, terveys-
keskusten, kansanterveysjärjestöjen ja kansalaisyhteisöjen kesken.” (Hell-
berg 1978.)
Toista kirjallisuustyyppiä edustaa Parvisen (1979) pohdinta kansanterveyslain to-
teuttamisesta paikallistasolla. Hän korosti paikallisten epäkohtien havaitsemista, 
selkeiden tavoitteiden asettamista ja kiinnostusta toiminnan tuloksellisuudesta, 
mutta ei yksityiskohtaisemmin eritellyt paikallisen tason tehtäviä väestön tervey-
den edistämisessä. Saarelman (1995, 2004) analyysit perusterveydenhuollon haas-
teista keskittyivät sairaanhoitoon ja Kumpusalon pohdinta (2003) yleislääkärinä-
kökulmaan. Terveyskeskustyön nykytila ja tulevaisuus 2002 -tutkimuksessa oli 
vain muutama kysymys yksittäisistä ehkäisevistä toiminnoista eikä ehkäisevä työ 
tullut lainkaan esiin tulevaisuuden pohdinnoissa (Vehviläinen ym. 2003).
Terveyden edistämisen näkökulmasta lähtevässä kirjallisuudessa ei juuri lain-
kaan tarkastella terveyskeskusten tehtäviä. Tästä esimerkkeinä ovat tuoreet tervey-
den edistämisen mahdollisuuksia selvittävät vaikuttavuus- ja kustannusanalyysit, 
joissa terveydenhuollon toimet mainitaan ohimennen (Valtioneuvosto 2007b) tai 
puuttuvat kokonaan (Kiiskinen ym. 2008).
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Ensimmäinen yksityiskohtaisempi tarkastelu terveyskeskusten tehtävistä löy-
tyy vasta 2000-luvulta. Vuoden 2003 terveyskeskuskyselyssä kuvattiin vielä yksit-
täisiä toimintoja (Rimpelä 2005a), mutta vuoden 2005 tutkimusta valmisteltaessa 
jäsennettiin yksityiskohtaisempi väestön terveyden edistämisen ydintehtävien ku-
vaus (Rimpelä 2005b):
•	 kansanterveysseuranta: väestön terveydentila; terveysolot; terveyskäyttäyty-
minen; terveyspalvelujen väestölähtöinen tarve, yms.;
•	 kansanterveystyön suunnittelu, seuranta ja arviointi kokonaisuutena: kunnan 
kansanterveystyön ja terveydenhuollon kokonaisuuden tuottama kansanter-
veyshyöty suhteessa käytettyihin voimavaroihin;
•	 kansanterveysasiantuntijuus: Kansanterveystiedon ja -asiantuntijuuden välit-
täminen kunnan muiden toimialojen ja muiden toimijoiden käyttöön;
•	 kansanterveysvaikuttaminen: Aktiivinen terveyden puolesta puhuminen ja 
puuttuminen myös muiden toimialojen toimintaan silloin kun valmisteilla 
olevat asiat ovat tärkeitä terveyden edistämistavoitteiden kannalta;
•	 terveysvaikutusten ennakkoarviointi: Menetelmäosaaminen ja osallistuminen 
muilla toimialoilla;
•	 terveyskasvatus: Terveydenhuollon kontakteissa toteutuvan terveysneuvon-
nan lisäksi väestön terveyskäyttäytymiseen, itsehoitoon ja terveydenhoitopal-
velujen käyttöön kohdistuva terveyskasvatus;
•	 terveydenhoitopalvelut: terveydensuojelu/ympäristöterveydenhuolto, työter-
veyshuolto, työikäisten ja ikääntyvien terveysneuvonta; neuvolat, koulu- ja 
opiskeluterveydenhuolto; terveystarkastukset; seulontatutkimukset; yms.
•	 terveyden edistäminen sairaanhoidossa;
•	 kansallisten ohjelmien ja suositusten soveltaminen ja toteuttaminen; sekä
•	 terveyden edistämisen johtaminen kansanterveystyön johtamisen yhteydessä 
(Rimpelä 2005b, Rimpelä ym. 2006).
Kosunen (2007) on pohtinut perusterveydenhuoltoa terveyden edistäjänä tulevai-
suuden visioiden kannalta. Hän viittaa edellä mainittuun kuvaukseen terveyskes-
kuksen tehtävistä ja yleisempään keskusteluun terveyden edistämisen rakenteista 
sekä pohtii tarkemmin lääkärin roolia.
STM:n, THL:n ja Suomen Kuntaliiton kotisivut
Sosiaali- ja terveysministeriön kotisivuilla (http://www.stm.fi) kuvataan terveys-
keskuksen tehtävät toimintoina tarkastelematta erikseen tehtäviä väestön tervey-
den edistämisessä.
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Terveyspalvelut-sivuilla (http://www.thl.
fi) ei tarkastella kuntien terveyskeskusten, kansanterveystyön eikä perusterveyden-
huollon tehtäviä yhtenäisenä kokonaisuutena.
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Suomen Kuntaliiton kotisivuilla (http://www.kunnat.net/) kuvataan terveys-
keskuksen tehtävät kansanterveyslain 14 §:n mukaisesti. Erikseen tarkastellaan yk-
sittäisiä toimintoja. Sivun ”Terveyden edistäminen ja kansansairauksien ehkäisy” 
yhteydessä terveyskeskus mainitaan ehkäisevien terveyspalvelujen tuottajana.
Keskeiset oppikirjat 1990–2000-luvuilla
Kansanterveystiede-oppikirjan vuoden 1994 painoksessa ja myös vuonna 1998 jul-
kaistussa uudistetussa painoksessa kuvataan terveyskeskuksen tehtäviä kansanter-
veyslain mukaan, mutta ei muuten yksityiskohtaisemmin käsitellä sen mahdolli-
suuksia ja vastuita väestönsä terveyden edistämisessä. Terveyden edistämistä ja 
sairauksien ehkäisyä käsitellään yleisellä tasolla. Esimerkiksi kansantautien ehkäi-
syn tai muun ongelmasuuntautuneen terveyden edistämisen ohjelman yleistä ra-
kennetta ei erikseen kuvata. Ehkäisevien terveyspalvelujen menetelmistä terveys-
tarkastukset sivuutetaan lyhyellä maininnalla (Nissinen ym. 1994; Kauhanen ym. 
1998).
Terveyden edistäminen -oppikirjassa Vertio (2003) tarkastelee terveyden edis-
tämistä terveydenhuollossa toimintokeskeisesti neuvolatoiminnan, koulutervey-
denhuollon ja avohoidon näkökulmista. Myös hoitotyön näkökulmiin keskitty-
vässä oppikirjassa Terveyden edistäminen – uudistuvat työmenetelmät (Pietilä ym. 
2002) keskitytään pääosin toimintoihin ja menetelmiin. Väestön paikallista ter-
veysseurantaa käsitellään yhdessä luvussa.
Sairauksien ehkäisy -oppikirjassa (Koskenvuo 2003) kuvataan yksityiskoh-
taisesti ehkäisyn perusteita tautiryhmittäin, ongelmakeskeisesti ja elämänvaiheen 
mukaan. Näissä luvuissa kiinnitetään useissa yhteyksissä huomiota terveyskes-
kusten tehtäviin. Lyhyessä luvussa Kunnamo pohtii yleisemmin terveyskeskuksen 
merkitystä sairauksien ehkäisyssä ja kiinnittää huomiota opportunistiseen seulon-
taan, terveydenhoitajan rooliin, lääkärin ja terveydenhoitajan yhteistyöhön ja neu-
voloihin. Lisäksi luetellaan tehokkaiksi osoittautuneita prevention kohteita, joihin 
tulisi kiinnittää huomiota terveystarkastuksissa ja vastaanottokäynneillä. Lopuk-
si tarkastellaan tietojärjestelmien mahdollisuutta tukea nykyistä paremmin tervey-
den edistämistä vastaanottotilanteissa.
Samassa oppikirjassa Leppo pohtii ehkäisevän työn suhdetta terveyspolitiikan 
prioriteetteihin. Leppo toteaa, että terveydenhuollon palvelujärjestelmässä tehtävä 
terveyden edistäminen ja sairauksien ehkäisy kohdistuu yleensä yksilöihin ja ris-
kialttiisiin väestöryhmiin. Hän mainitsee neuvolat menestystarinana. Sen tulokse-
na syntyi koulutetun henkilöstön infrastruktuuri, joka pystyy toteuttamaan minkä 
tahansa tutkittuun tietoon perustuvan, hyväksyttävän ja tehokkaan ehkäisyohjel-
man. Lepon mukaan ajallemme on tunnusomaista lyhytjännitteinen vulgaarieko-
nomistinen ilmapiiri, joka vakavasti uhkaa erityisesti ehkäisevää työtä.
88
Terveyden edistäminen terveyskeskuksissa 2008
Raportti 19/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
Yleislääketiede-oppikirjassa päähuomio kohdistuu perusterveydenhuollon 
vastaanottotilanteisiin. Tarkastellessaan perusterveydenhuollon mahdollisuuksia 
vastata haasteisiin Nenonen toteaa, että lääkäri voi vain harvoin vaikuttaa koko vä-
estönsä terveydentilaan. Vaikutus välittyy yksittäisten potilaskontaktien kautta. Ly-
hyessä katsauksessa terveyskeskuksen työn sisällön kehittämiseen Kokko ei kiin-
nitä huomiota terveyden edistämiseen eikä ehkäiseviin palveluihin muuten kuin 
mainitsemalla niiden olevan eriytyneitä. Pohtiessaan terveydenhuollon tulevai-
suutta Virjo huomauttaa, että Suomen yleislääkärin työssä yhdistyvät terveyden 
edistäminen ja sairauksien hoito, kun ne useissa maissa ovat omia kokonaisuuk-
siaan (”general practice” ja ”public health”) ja eri henkilöt vastaavat niistä. Virjo 
toteaa, että terveyden edistämistä ei ole viime vuosina arvostettu, kun on päätetty 
resursoimisesta (esim. väestövastuulääkärin palkkaus). Kehitys on vähitellen joh-
tanut rakenteiden rapautumiseen. Hän ei kuitenkaan tarkenna, mitä tulisi tehdä 
terveyden edistämisen roolin vahvistamiseksi.
Yhteenveto
Terveyskeskuksen tehtävät väestön terveyden edistämisessä on kansanterveyslain 
valmistelusta alkaen kuvattu yksittäisinä toimintoina. Kokonaisuutena terveyskes-
kuksen tehtäviä väestön terveyden edistämisessä ja niihin liittyviä johtamis-, ra-
kenne- ja voimavarajärjestelyjä ei ole esitetty myöskään oppikirjoissa eikä keskeis-
ten instituutioiden kotisivuilta löytyvässä aineistossa. Erityisesti on huomattava, 
että keskeisissä oppikirjoissa ei juuri lainkaan käsitellä terveyskeskusten tehtäviä 
väestön terveyden edistämisessä.
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Terveyskeskus väestön terveyden edistäjänä – 
TedBM-hankkeen tulkinta 
Tässä luvussa esitetään Terveyden edistämisen vertaistietohankkeessa (TedBM) 
kehittynyt tulkintakehys, jonka puitteissa on tarkasteltu terveyskeskusten toimin-
taa väestönsä terveyden edistämiseksi.
Terveyskeskuksen mahdollisuus vaikuttaa väestön 
terveyteen
Terveydenhuollon roolista kansanterveyden muutoksissa on keskusteltu ja jo-
pa kiistelty 1970-luvulta alkaen. Kriittisissä puheenvuoroissa vedotaan useimmi-
ten McKeowniin, joka tutki väestömuutoksia Englannissa 1800-luvulta alkaen 
1960-luvulle saakka. Hänen tutkimusohjelmansa mukaan terveydenhuollon eri-
tyistoimien kuten rokotusten selitysosuus väestön kuolleisuusmuutoksissa oli enin-
tään 5–10 %:n suuruusluokkaa. Sittemmin tämä tutkimustulos on yleistetty tervey-
denhuoltoon yleensä. Aivan viime vuosinakin on väitetty, että terveydenhuollon 
mahdollisuus vaikuttaa kansanterveyteen olisi vain 10–15 %:n suuruusluokkaa.
McKeownin tutkimusta on tulkittu virheellisesti. Ensinnäkin hän tutki tervey-
denhuollon erityistoimia kuten rokotuksia (”specific medical measures”), ei tervey-
denhuoltoa kokonaisuutena. Tartuntatautien vähenemisen selitti pääasiassa elin-
tason nousu sekä ravitsemuksen ja hygienian paraneminen. Toiseksi hän kohdisti 
kritiikkinsä kärjen lääketieteen suuntautumiseen:
”Lääketiede ja siihen perustuvat palvelut ovat suuntautuneet väärin ei-
kä yhteiskunnan terveysinvestointeja käytetä viisaasti, koska nämä ovat 
perustuneet väärään tulkintaan ihmisen terveyden perusteista. Olete-
taan, että ihmisen keho voidaan ymmärtää koneeksi, jonka suojeleminen 
taudeilta ja niiden vaikutuksilta riippuu ensisijaisesti sisäisestä interven-
tiosta. Tämä tulkinta on johtanut laiminlyömään ulkoiset tekijät ja hen-
kilökohtaisen käyttäytymisen, jotka ovat terveyden tärkeimpiä määreitä”.
Pohtiessaan tulevaisuutta McKeown hahmotteli terveydenhuollolle kolme tehtä-
vää: 1) tautien ehkäiseminen henkilöön ja yhteisöön suuntautuvilla keinoilla; 2) 
sairaiden tutkiminen ja hoito, ja 3) sairastuneiden hoiva. Kirjansa viimeisessä kap-
paleessa hän vaati painopisteen siirtämistä prevention suuntaan: 
”Nämä haasteet (preventio) eivät saisi enää olla terveydenhuollolle yhtä 
perifeerisiä kuin tähän saakka terveyskasvatus, kansanravitsemus ja ym-
päristöterveydenhuolto ovat olleet.”
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Käytettävissä olevat harvat tutkimukset terveydenhuollon vaikutuksista kansanter-
veyteen antavat varsin toisen kuvan kuin julkisuudessa usein esitetyt väitteet 10–
15 %:n selitysosuuksista (esim. Bunton ym. 1994). Rosenin ja Haglundin (2001) 
mukaan Ruotsissa oli terveydenhuollon toimenpitein vähennetty 1970-luvun jäl-
keen estettävissä olevaa kuolleisuutta 30–40 %. Leppo on kansainväliseen arvioin-
tiraporttiin (Nolte & McKee 2004) viitaten todennut, että
”...epäsuorasti voidaan arvioida, että parin viime vuosikymmenen kuol-
leisuuden alenemisesta ehkä kolmasosa, ehkä enemmänkin, selittyy ter-
veydenhuollon toimilla. Kun otetaan välittömien vaikutusten lisäksi 
välilliset vaikutukset, terveydenhuolto osoittautuukin suurella todennä-
köisyydellä tärkeimmäksi yksittäiseksi tekijäksi ja vaikuttajaksi väestöter-
veyden edistämisessä”.
Starfieldin työryhmä on tutkinut perusterveydenhuollon vaikutusta kansantervey-
teen. He ovat tiivistäneet tulokset seuraavasti:
”Perusterveydenhuollon terveyttä edistävistä vaikutuksista on kasautu-
nut näyttöä vuosikymmenien kuluessa siitä alkaen kun tutkijat ovat al-
kaneet erottaa perusterveydenhuollon muusta terveydenhuollosta. Tämä 
näyttö osoittaa, että perusterveydenhuolto tukee tautien ja kuoleman eh-
käisyä… Kertynyt näyttö osoittaa myös, että perusterveydenhuoltoon…
liittyy väestön keskuudessa keskimääräistä tasaisemmin jakautunut ter-
veys ja tämä tulos on saatu sekä valtioiden sisäisissä että niiden välisissä 
vertailuissa.” (Starfield ym. 2005.)
Vaikka suomalaisen terveyskeskustoiminnan suoraa vaikutusta kansanterveyteen 
ei olekaan tutkittu, kansainvälisestä kirjallisuudesta voidaan päätellä, että se on 
merkittävä ja voisi olla myös voimistuva edellyttäen, että kehitys etenee kansainvä-
lisesti suositeltavaksi osoitetun perusterveydenhuollon suuntaan. 
On myös huomattava, että väestön terveyden edistämisen toteutumisen kan-
nalta ympäristöistä (”settings”) lähtevä tarkastelu voi johtaa vääriin tulkintoihin 
terveydenhuollon ja terveyskeskusten vaikutusmahdollisuuksista. Ensinnäkin – 
kuten edellä on todettu – terveydenhuollon ja perusterveydenhuollon suorat vai-
kutukset väestön terveyteen ovat merkittäviä ja suurella todennäköisyydellä kasva-
via. Toiseksi tervey denhuollolla ja tässä tapauksessa terveyskeskuksella on ollut ja 
voi olla kasvava mahdollisuus vaikuttaa kaikkiin niihin sosiaalisiin ja fyysisiin te-
kijöihin, jotka ohjaavat väestön terveyden kehitystä. Työterveyshuolto ja ympäris-
töterveydenhuolto yhdessä koulu- ja opiskeluterveydenhuollon kanssa kattavat jo 
merkittävän osan terveyden edistämisen areenoista. Myös kaikilla muilla areenoil-
la terveydenhuollon sisäinen asiantuntemus ja osaaminen voivat sekä virittää että 
tukea muiden sektoreiden aktiivisuutta terveysnäkökohtien huomioonottamises-
sa. Kolmanneksi terveydenhuollon ja erityisesti terveyskeskuksen tehtäviin kuuluu 
väestön ter veystietoisuuden vahvistaminen terveyskasvatuksen ja terveysneuvon-
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nan monimuotoisilla menetelmillä. Mitä paremmin tästä huolehditaan, sitä hel-
pommaksi tulee terveyden edistämisen haasteeseen vastaaminen kunnan kaikis-
sa toiminnoissa.
Väestön terveyden edistämisaktiivisuus 
terveyskeskuksessa
Tässä tutkimuksessa lähtökohtana on ollut, että kansanterveyden keskeisiin haas-
teisiin ja valtakunnallisiin kansanterveysohjelmiin perustuvien ydinprosessien 
omistajina ovat useimmiten terveyskeskukset tai muut kansanterveystyöstä/pe-
rusterveydenhuollosta kunnassa vastaavat hallinnolliset yksiköt. Kuten edellä on 
kuvattu, olennaista on prosessijohtamisen soveltaminen niin, että kaikki keskeiset 
toimijat osallistuvat ydinprosessien toteuttamiseen, mutta samalla prosessin omis-
tajuus ja erityiset voimavarat ovat selvästi määriteltyjä.
Taulukossa 2 esitetty sovellutus oli käytettävissä lomaketta viimeisteltäessä. 
On huomattava, että tämä esitys oli tutkimusta ohjannut luonnos, joka on kehit-
tynyt aineistoa analysoitaessa ja raportoitaessa. Taulukosta huomataan, että osal-
lisuus ja omatoimisuus -osioon ei ole lainkaan esitetty sovellutusta. Tämä johtuu 
siitä yksinkertaisesta tosiasiasta, että tämä ulottuvuus osoittautui erityisen pulmal-
liseksi. Tutkimuksen valmisteluvaiheessa ei tullut esityksiä eikä tutkijaryhmässä-
kään löydetty käyttökelpoisia mittareita, joilla olisi saatu vertailukelpoista tietoa 
kuntalaisten osallisuudesta ja omatoimisuudesta suhteessa terveyskeskuksiin.
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TAULUKKO 2. Alustavaa luonnostelua väestöterveyden edistämisaktiivisuutta kuvaaviksi tunnusluvuiksi 
kunnan perusterveydenhuollossa.
Ulottuvuus ja tietosisältö Ehdotus tunnusluvun kuvaukseksi
SITOUTUMINEN
Terveys 2015 -kansanterveysohjelman hyödyntämi-
nen
Terveyden edistämisen laatusuosituksen hyödyn-
täminen
Terveyskeskuksen vuoden 2008 toiminta- ja talous-
suunnitelma
Väestöterveyden edistämisen ydinprosessien sovel-
lutukset
Luottamushenkilöhallinnossa ja/tai johtoryhmässä 
on päätetty toimenpiteistä 
Luottamushenkilöhallinnossa ja/tai johtoryhmässä 
on päätetty toimenpiteistä 
Väestöterveyden edistämisessä on tavoitteita, joi-
den saavuttamista voidaan vuosittain mitata
Luottamushenkilöhallinnossa on määritelty väes-
töterveyden edistämisen ydinprosessien soveltami-
nen terveyskeskuksessa/perusterveydenhuollossa
JOHTAMINEN
Väestöterveyden edistämisestä terveyskeskuksessa 
vastaava henkilö
Terveyden edistämisen / terveydenhoitopalvelujen 
hallinto
Johtamisesta kokonaisuutena vastaava henkilö on 
nimetty
Terveyskeskuksessa on terveyden edistämiseen / 
terveydenhoitopalveluihin keskittynyt hallinnolli-
nen yksikkö 
VÄESTÖN TERVEYSSEURANTA JA TARVEANALYYSI
Kansanterveyslain tarkoittama väestön terveyden-
tilan seuranta
Vastuuväestöjen terveysongelmien määrittely vuo-
den 2009 talous- ja toimintasuunnitelman valmis-
teluun
Vastuuväestöjen terveydentilan muutosten rapor-
toiminen
Henkilöstön terveyskehityksen kuvaaminen henki-
löstötilinpäätöksessä/-kertomuksessa
Vastuutaho ja seurannan keskeisimmät tunnuslu-
vut on määritelty
Johtoryhmä määritellyt ainakin kolme tärkeintä 
terveysongelmaa, jotka pyritään saamaan hallin-
taan
Tiedot raportoidaan määräajoin luottamushenki-
löhallinnolle ja vastuuväestöille
Terveyskehitystä on kuvattu terveyskeskuksen vuo-
den 2007 tilinpäätöksessä/kertomuksessa 
OHJELMAT JA YHTEISET KÄYTÄNNÖT
Väestöterveyden edistämisen kansallisten ydin-
prosessien soveltaminen perusterveydenhuoltoon, 
toimeenpanon yhteiset hyvät käytännöt
Kansantautien riskitekijöiden kirjaaminen terveys-
kertomuksiin
Luottamushenkilöhallinto ja/tai johtoryhmä hy-
väksynyt/päivittänyt sydäntautien, itsemurhien 
ja diabeteksen ehkäisyohjelmat vuonna 2006 tai 
myöhemmin
Terveyskeskuksissa noudatetaan yhteistä käytän-
töä keskeisten riskitekijöiden kirjaamisessa
VOIMAVARAT JA OSAAMINEN
Terveyssuunnittelija tai vastaava
Terveydenhoitopalvelujen lisäksi erityinen määrä-




Päätoiminen yli 20 000 asukkaan ja vähintään puo-
lipäiväinen pienemmissä terveyskeskuksissa
Määräraha vuoden 2008 TTA:ssa
Määrärahan suuruus väestöön suhteutettuna
Terveyskeskuksella on valmius toimia asiantuntija-
na terveysvaikutusten arvioinnissa
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Tutkimuksen tavoitteet
Kansanterveyslain tarkoittamaa kansanterveystyötä järjestetään nykyisin terveys-
keskusten ohella useissa muissa hallinnollisissa organisaatioissa (esim. elämänkaa-
riorganisaatiot), liikelaitoksissa ja terveyspiireissä. Tämän takia kysely päätettiin 
osoittaa terveyskeskuksille tai muille kunnan perusterveydenhuollosta vastaavil-
le yksiköille.
Kyselyn sisältöä rajattiin kolmessa suunnassa:
1. Kyselyssä keskityttiin väestönäkökulmaan, jota havainnollistaa käsite väestö-
terveys (”population health”). Ydinkäsitteeksi on määritelty väestön terveyden 
edistämisaktiivisuus3.
2. Toimintaa tarkasteltiin johtamisen näkökulmasta. Laadun varmistuksen ke-
hyksessä tämä tarkoittaa toiminnan ja palvelujen järjestäjän ja tässä tapauk-
sessa terveyskeskuksen tai muun kunnan kansanterveystyön tuotannosta 
vastaavan yksikön johtamista. Ammatillisen laadun ulottuvuus on mukana 
silloin, kun se on johtamisen kannalta mahdollista tehdä näkyväksi. Kunta-
laisen ja asiakkaan näkökulmaan ei tässä vaiheessa juurikaan voida kiinnittää 
huomiota. 
3. Kysymykset kartoittivat pääosin kansanterveyslain 14 §:n tarkoittamaa tervey-
den edistämistä ja ehkäiseviä terveyspalveluja.
Tavoitteena oli:
1. seurata väestön terveyden edistämisaktiivisuuden (VTEA) kehitystä terveys-
keskuksissa/kunnan perusterveydenhuollossa toistamalla osa kysymyksistä 
samanlaisina kuin vuoden 2005 kyselyssä;
2. soveltaa VTEA:n kuutta näkökulmaa (ks. sivut 46–47) kyselyn valmistelussa 
ja kysymysten/tunnuslukujen valinnassa yleisesti;
3. kartoittaa toimintaa keskeisimmissä kansanterveysohjelmissa, sekä
4. määritellä vertailukelpoisia tunnuslukuja ja testata niiden toimivuutta tiedon-
keruussa.
3 TedBM-hankkeen alkuvaiheessa keskeiseksi käsitteeksi määriteltiin terveydenedistämisaktiivi-
suus. Kokemusten karttuessa on todettu, että tämä käsite ei nosta riittävästi esiin väestön ja johtamisen nä-
kökulmia, vaan hahmottuu myös kansalaisten aktiivisuudeksi oman terveytensä edistämiseksi. Siksi ydinkä-
site on määritelty uudelleen väestön terveyden edistämisaktiivisuudeksi.
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Kyselylomakkeen valmistelussa lähtökohtana oli vuoden 2005 terveyskeskuskyse-
lyn lomake. Ensimmäisessä luonnoksessa säilytettiin ne kysymykset, joista tavoit-
teena oli saada vertailukelpoista tietoa ja poistettiin kysymykset, jotka eivät enää 
olleet ajankohtaisia tai joissa muotoilut eivät olleet onnistuneita.
Seuraavaksi lomakeluonnoksen sisältö järjestettiin luvussa x kuvatun tulkin-
takehyksen mukaisesti. Osallisuudesta ei ollut aikaisemmin kysymyksiä. Tämä 
ulottuvuus ei hahmottunut valmistelunkaan aikana siinä määrin, että se olisi voitu 
ottaa omana osionaan lomakkeeseen. Lomakkeen loppuosaan koottiin omaksi ko-
konaisuudekseen kysymykset, jotka liittyivät valtakunnallisiin ohjelmiin tai mui-
hin vastaaviin toimintakokonaisuuksiin. Neuvolatyötä sekä koulu- ja opiskeluter-
veydenhuoltoa oli selvitetty aikaisemmin (Hakulinen-Viitanen ym. 2008; Rimpelä 
ym. 2007, 2008). Tämän takia niistä kysyttiin vain henkilöstövoimavaroja ja ter-
veystarkastusten lukumääriä.
Kyselylomakkeen ensimmäinen luonnos lähetettiin elokuussa laajalle asian-
tuntijajoukolle kommentoitavaksi. Samalla kysyttiin heidän mahdollisuuk siaan 
osallistua lomakkeen valmisteluun. Yhteistyöhön ilmoittautui asiantuntijoita 
sosiaa li- ja terveysministeriöstä, Kansanterveyslaitoksesta, Stakesista, Tampereen 
yliopistosta, Suomen Kuntaliitosta ja muutamien kuntien perusterveydenhuollon 
yksiköistä.
Elo-syyskuussa lomakkeesta muokattiin useita versioita asiantuntijoiden eh-
dotusten perusteella. Tarvittaessa lomaketta täydennettiin uusilla kysymyksillä ja 
vastausvaihtoehdoilla sekä muotoiltiin kysymys- ja vastausvaihtoehtoja helpom-
miksi vastata. Tavoitteena oli kuitenkin pitää kysymykset mahdollisuuksien mu-
kaan yhtenäisinä vuoden 2005 kyselyn kanssa vertailukelpoisuuden mahdollista-
miseksi. Viimeiset korjausehdotukset pyydettiin asiantuntijoilta syyskuun loppuun 
mennessä. Tämän jälkeen TedBM-hanketiimi vastasi lomakkeen viimeistelystä.
Edellä kuvatun valmistelun tuloksena lomakkeeseen tuli kysymyksiä sivuil-













Kysely toteutettiin posti- ja verkkokyselyn yhdistelmänä. Lähetekirje (liite 1) ja ky-
selylomake (liite 2) postitettiin 10. lokakuuta 2008 terveyskeskuksen tai muun kan-
santerveystyöstä vastaavan organisaation johdolle. Terveyskeskuskohtainen linkki 
vastauslomakkeeseen lähetettiin kolme päivää myöhemmin terveyden edistämi-
sen yhdyshenkilön sähköpostiosoitteeseen, joka oli saatu aikaisemmista kyselyistä 
ja sittemmin päivitetty yhteydenotoissa terveyskeskuksiin. Tavoitteena oli, että se-
kä lomake että vastaamiseen vaadittava verkkokyselyn linkki olisivat perillä sama-
na päivänä. Ruotsinkielinen kyselyaineisto postitettiin 30. lokakuuta ja sähköposti 
verkkokyselyn linkistä 3. marraskuuta.
Terveyskeskuksia pyydettiin vastaamaan ensin paperilomakkeelle ja tämän 
jälkeen siirtämään vastaukset verkossa sähköiselle vastauslomakkeelle. Yhteensä 
17 terveyskeskusta palautti vastauksensa paperilomakkeella.
Vastauksia pyydettiin 20.11. mennessä. Määräpäivään mennessä reilu kol-
mannes terveyskeskuksista oli vastannut. Marraskuun lopussa vastaamattomil-
le terveyskeskuksille lähetetyssä kirjeessä jatkettiin vastausaikaa 12. joulukuuta 
saakka. Joulukuun loppuun mennessä vastauksia oli saatu 170. Tammikuussa 2008 
otettiin yhteyttä suurehkojen terveyskeskusten yhdyshenkilöihin ja pyydettiin vie-
lä harkitsemaan vastaamista. Myös lääninhallitusten terveydenhuollon tarkastajil-
le lähetettiin tieto vastaamistilanteesta.
Vastausprosentti
Maaliskuuhun 2009 mennessä kyselyyn oli vastannut 190 terveyskeskusta (82 %). 
Taulukossa 3 tarkastellaan vastaamista läänin ja terveyskeskuksen väestömäärän 
mukaan. Itä-Suomen läänissä vastausaktiivisuus oli paras, vain yksi terveyskeskus 
jätti vastaamatta. Etelä-Suomen läänissä vastausprosentti oli alhaisin (74 %). Ter-
veyskeskuksen väestöpohja oli suoraan yhteydessä vastausaktiivisuuteen. Kaikki 
yli 50 000 asukkaan terveyskeskukset vastasivat, alle 5000 asukkaan terveyskes-
kuksista vain kaksi kolmesta. (Taulukko 3.)
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KOKO AINEISTO 231 190 82 %
LÄÄNI
Etelä-Suomi 54 40 74 %
Länsi-Suomi 97 77 79 %
Itä-Suomi 33 32 97 %
Oulu 27 23 85 %
Lappi 19 17 89 %
VÄESTÖ
alle 5 000 55 38 69 %
5 000–9 999 62 48 77 %
10 000–19 999 48 43 90 %
20 000–49 999 44 39 89 %
50 000 tai yli 22 22 100 %
Vastaaminen
Saatekirjeessä pyydettiin vastaamaan kunnan tai kuntien kansanterveystyöstä vas-
taavan hallinnollisen yksikön eli terveyskeskuksen johtoryhmän yhteistyönä. Vajaa 
kolmannes (30 %) ilmoitti valmistelleensa vastausta johtoryhmässä. Noin 44 % oli 
valmistellut vastausta muuten johtavien viranhaltijoiden yhteistyönä. 16 % ilmoit-
ti vastauksen valmistellun yhteistyössä terveyden edistämisen vastuuhenkilön tai 
vastuuhenkilöiden kanssa. Yksittäinen johtava viran-/toimenhaltija oli valmistel-
lut 8 % ja yksittäinen muu viran-/toimenhaltija 2 % vastauksista.
Vastauksen valmisteleminen johtoryhmässä oli keskimääräistä harvinaisem-
paa (17 %) pienimmissä (alle 5 000 asukasta) terveyskeskuksissa, joiden vastauk-
sista 22 % oli yksittäisen henkilön valmistelemia. Kaikki suuret (yli 50 000 asu-
kasta) terveyskeskukset ilmoittivat, että vastaus oli valmisteltu johtoryhmässä tai 
johtavien toimen-/viranhaltijoiden yhteistyönä. Itä-Suomen läänin terveyskeskuk-
sissa vastaamisesta annettu ohje toteutui parhaiten: 41 % vastauksista oli valmistel-
tu johtoryhmässä ja kaikki loput joko johtavien viranhaltijoiden tai terveyden edis-
tämisen vastuuhenkilöiden yhteistyönä.
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Aineisto ja menetelmät
Aineiston laatu 
Kun kriteerinä pidetään puuttuvien tietojen osuutta, vastausten laadussa oli mel-
ko paljon vaihtelua. Puuttuvien tietojen osuus prosentteina laskettiin yhteensä 288 
muuttujasta, joihin olisi pitänyt saada tieto kaikista terveyskeskuksista. Seuraavas-
sa esitetään terveyskeskusten lukumäärät puuttuvien tietojen prosenttiosuuden 
mukaan:

















Runsaassa puolessa (62 %) vastauksista puuttuvia tietoja oli alle 5 % (taulukko 4). 
Noin joka viidennestä (21 %) vastauksesta puuttui 10 % tai enemmän kysytyistä 
tiedoista. Viiden terveyskeskuksen vastauksista puuttui noin joka kolmas tieto tai 
enemmän. Kaksi vastausta oli selkeästi keskeneräisiä. Toiseen vastaaminen oli kes-
keytynyt, kun kyseisen terveyskeskuksen toiminta siirtyi vuodenvaihteessa osaksi 
suurempaa organisaatiota.
Puuttuvien tietojen lukumäärä oli yhteydessä terveyskeskuksen kokoon. Suu-
ret terveyskeskukset olivat vastanneet keskimäärin paremmin kuin pienet. Toisaal-
ta poikkeuksiakin oli. Yhden suuren kaupungin vastauksesta puuttui 40 % tiedois-
ta ja toisessakin suuressa kaupungissa tämä osuus oli 19 %. Itä-Suomen läänissä 
puuttuvia tietoja oli keskimääräistä vähemmän.
Vastausten valmistelu terveyskeskuksessa oli selvässä yhteydessä niiden laa-
tuun. Kun vastaus oli valmisteltu lähetekirjeen suosituksen mukaisesti johtoryh-
mässä, vain joka neljännessä (25 %) oli puuttuvia tietoja viisi prosenttia tai enem-
män. Kun vastaajana oli yksittäinen viranhaltija, vastaava osuus oli yli puolet 
(58 %). (Taulukko 4, s. 108.)
Muutamissa yksittäisissä kysymyksissä vastausten laadussa oli paljon vaih-
telua. Lomakkeessa pyydettiin ilmoittamaan työntekijöiden lukumäärät erikseen 
neljälle eri toiminnalle (äitiysneuvola, lastenneuvola, kouluterveydenhuolto ja 
opiskeluterveydenhuolto) ryhmiteltyinä kokoaikaisiin, noin puolipäiväisiin ja al-
le puolipäiväisiin (kys. 27–28). Tavoitteena oli saada tieto henkilöiden lukumää-
rästä ajatellen esimerkiksi täydennyskoulutuksen järjestämistä. Sama henkilö olisi 
voinut tulla mainituksi erikseen esimerkiksi kahdessa eri kohdassa, jos hän toimii 
puolipäivätoimisena äitiysneuvolassa ja puolipäivätoimisena lastenneuvolassa. Tä-
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mä kysymys osoittautui haasteelliseksi noin joka toiselle terveyskeskukselle. Mo-
net epäselvät vastaukset (esim. 1/vko, 1/kk, 2 pv/vuosi!, 0.3, ca 1, Supistettu, 30%) 
osoittavat, että vastausohjeen olisi pitänyt olla yksityiskohtaisempi.
Terveydentilan muutosten raportointia koskevasta kysymyksestä 23 puuttui 
keskimääräistä enemmän vastauksia. Ensimmäiseen kohtaan ikäryhmittäin oli vas-
tattu hyvin (n. 5 % puuttuvia), mutta kohdat sukupuolittain ja sosiaaliryhmittäin oli 
jättänyt väliin 24–28 % vastanneista.
Kysymys 35 tilastoinnin mahdollistavasta yhteisestä käytännöstä ei tuottanut 
toivottua tulosta. Vaikka yhdeksään eri kohtaan yhteisen käytännön ilmoitti 18–83 
vastaajaa, toimintojen lukumäärätieto saatiin vain 1–16 terveyskeskuksesta.
Kysymyksessä 63 tiedusteltiin toteutuneiden määräaikaisten terveystarkas-
tusten lukumääriä. Vastaajista 55–68 % ilmoitti terveystarkastusten lukumäärän 
olevan tiedossa. Lähempi tarkastelu kuitenkin osoitti, että osa vastaajista oli il-
moittanut yhdelle äidille/lapselle suunnitelman mukaan tehtävien tarkastusten lu-
kumäärän, osa taas kaikki käynnit, siis myös sairasvastaanoton.
TAULUKKO 4. Puuttuvien tietojen osuus vastauksessa. Terveyskeskusten jakauma prosent-
teina läänin ja väestöpohjan mukaan.
Alle 5 % 5–9,9 % 10–20 % Yli 20 %
Yhteensä 
% (N)
KOKO AINEISTO 62 17 16 5 100 (190)
LÄÄNI
Etelä-Suomi 58 12 22 8 100 (40)
Länsi-Suomi 60 19 16 5 100 (77)
Itä-Suomi 75 6 12 6 100 (32)
Oulu 61 22 13 4 100 (23)
Lappi 59 29 12 0 100 (17)
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 55 24 16 5 100 (38)
5 000–9 999 58 23 15 4 100 (48)
10 000–19 999 67 9 19 5 100 (43)
20 000–49 999 67 15 13 5 100 (39)
50 000 tai yli 64 9 18 9 100 (22)
VASTAUKSEN VALMISTELU
yksittäinen viranhaltija 42 21 26 11 100 (19)
terveyden edistämisen 
vastuuhenkilöt
59 14 24 3 100 (29)
johtavat viranhaltijat 60 20 13 7 100 (84)
johtoryhmä 75 11 12 2 100 (56)
109Raportti 19/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
Aineisto ja menetelmät
Avoin palaute 
Lomakkeen lopussa pyydettiin avoimella kysymyksellä palautetta ja kommentteja. 
Palautetta antoi 45 % vastanneista. Noin kolmannes palautteista sisälsi vain tarken-
nuksia vastauksiin. Ylivoimaisesti yleisin kritiikin aihe oli kyselyn laajuus:
Kohtuuttoman pitkä täytettäväksi ainakin lääkärille, joka yksin hoitaa ko-
ko pitäjän sairasvastaanoton, terveysneuvonnan, ylilääkärin tehtävät jne.
Kysely on todella työläs vastattava, koska vie valtavasti työaikaa.
Kysely liian pitkä, kellään ei ole aikaa syventyä, joten tulokset varmasti 
epäluotettavia. Mieluummin useimmin tietyiltä alueilta kysely kuin ko-
ko repertuaari yhtä aikaa.
Kyselyyn meni 2 henkilötyöpäivää.
Täyttämiseen kului aikaa n. 20 työtuntia (kohtuuttoman paljon).
Liian raskas kysely. Kysymykset Stakesin julkaisuista ”vaikeita”, ei voi 
muistaa onko käsitelty ja missä. Mikähän kyselyn luotettavuus on, kun 
tätä joutuu selvittämään niin monen eri tahon kanssa.
Myös kyselyn soveltuvuus erilaisiin organisaatioihin ja terveyskeskuksen käsite he-
rättivät kysymyksiä:
Kysely soveltuu huonosti elämänkaariorganisaatioihin, joissa vastuita on 
jaettu useammalle palvelualueelle.
…pitäisi olla määriteltynä mitä tarkoitetaan terveyskeskuksella – vaikea 
vastata osaan kysymyksistä mm. elämänkaariorganisaation vuoksi.
…organisaatiot ovat muuttuneet, joten kysely ei kaikilta osin vastaa ny-
kyaikaa. Esim. tilaaja–tuottaja-malli aiheuttaa aivan erilaisen tulkinnalli-
sen näkökulman.
Kysymyksiä syytä täsmentää, vaikea tietää, mitä todella kysytään. meillä 
sosiaali- ja terveyskeskus, osa toimijoista on sosiaalitoimen puolella, jon-
ka vuoksi joihinkin kysymyksiin vastaus on terveyskeskuksen osalta EI.
Positiivistakin palautetta saatiin:
Kyselyyn helppo vastata. Kyselyn pituus vaikeutti keskittymistä
Hyvä kysely vaikka aika pitkä. Juuri näihin asioihin pitäisi kunnissa sekä 
virkamiesten että päättäjien paneutua. Käytännössä mennään kuitenkin 
usein vain päivä kerrallaan ja katsotaan asioita vain eurolasien läpi. Toi-
minnan vaikuttavuutta tulisi pystyä kuitenkin arvioimaan, mittaamaan ja 
sen perusteella tehtäisiin päätöksiä. Työkaluja ollut vähän, mutta nyt niitä 
alkaa löytymään, esim. indikaattoripankki.
Hyvä kysely, auttoi eteenpäin omassa preventiotyössä.
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Terveyden edistäminen on ollut pitkään tuttu sanapari suomenkielessä. Vielä 
1970-luvulla tällä sanaparilla tarkoitettiin ihmisten toimintaa oman terveytensä 
edistämiseksi. Kysymyksessä oli ensisijaisesti kansanomainen arkikielen tulkinta. 
Terveyden edistäminen ei kuulunut terveydenhuollossa eikä laajemmin terveys-
politiikassakaan ydinkäsitteiden joukkoon. Tässä suhteessa tilanne muuttui olen-
naisesti 1980-luvulla. Maailman Terveysjärjestön Euroopan aluetoimiston johdolla 
Terveyden edistämiselle vakiinnutettiin uusi tulkinta ja näin siitä tuli terveyspoliit-
tisen keskustelun tärkeimpiä ydinkäsitteitä. Aikaisemmin arkikielessä tutulle sana-
parille tuli näin erityinen ammatillis-tieteellinen sisältö: Terveyden edistämisellä 
tarkoitetaan väestöjen terveyden edistämiseen laajasti tähtäävää yhteiskuntapoli-
tiikan strategiaa. Tämän strategian ydin kiteytyi vuonna 1986 julkaistussa Ottawan 
julkilausumassa (ks.Vertio 2003).
Suomessa terveyden edistäminen vakiintui terveyspoliittiseen kirjallisuuteen 
1990-luvulla (ks. Rimpelä 1994) ja nousi 2000-luvulla tärkeimpien ydinkäsittei-
den joukkoon (ks. Rimpelä 2005, 2009). Toistaiseksi on julkaistu vain harvoja tut-
kimuksia tämän uuden terveyspoliittisen ydinkäsitteen tulkinnoista ja niiden ke-
hityksestä.
Vuosina 1994–1996 toteutettiin yhteistyössä kuntien kanssa valtakunnallinen 
Terveyttä kaikille vuoteen 2000 -kuntaprojekti. Perttilän (1999) mukaan projek-
tin alkuvaiheessa terveyden edistämisen käsite oli kuntien päättäjille epäselvä ja jä-
sentymätön. Kuntaprojektin loppuvaiheessa – siis 1990-luvun puolivälissä – siihen 
osallistuneiden kuntien päättäjien käsitykset terveyden edistämisestä selkiytyivät. 
Terveyden edistämistä alettiin kuvata eri hallinnonaloille kuuluvana laajaa yhteis-
työtä edellyttävänä toimintana. Perttilä kuitenkin päätteli, että terveyden edistämi-
sen tietopohja osoittautui edelleen hajanaiseksi. 
Sittemmin ei ole julkaistu vastaavia tutkimuksia kuntajohdon terveyden edis-
tämisen tulkinnoista. Muutaman kunnan 2000-luvun alun toiminta- ja talous-
suunnittelun asiakirjoihin kohdistuneen tutkimuksen mukaan hyvinvoinnin ja 
Tulokset
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terveyden edistäminen hahmottuivat laajasti, mutta samanaikaisesti myös sattu-
manvaraisesti eikä johdonmukaisuutta eri asiakirjojen välillä juurikaan löytynyt. 
Eniten asiakirjoissa puhuttiin ennaltaehkäisystä. (Uusitalo ym. 2007.)
Suomessa kansanterveystyön johtavat viranhaltijat ovat kuntatasolla tervey-
denhuollon asiantuntijoita, jotka useimmiten esittelevät myös väestön terveyden 
edistämistä koskevan toiminnan perusteet, tavoitteet ja keinot luottamushenki-
löhallinnolle. Terveyskeskusten johtoryhmien ja johtavien viranhaltijoiden ter-
veyden edistämistä koskevista tulkinnoista on kuitenkin varsin niukasti tutki-
mustietoa. Vuoden 2005 terveyskeskuskyselyssä (Rimpelä ym. 2006) selvitettiin 
muutamalla väittämällä terveyskeskusjohdon tulkintoja terveyden edistämisestä. 
Päätuloksena olivat suuret erot tulkinnoissa terveyskeskusten välillä. Lähes yhdek-
sän kymmenestä vastaajasta piti terveyden edistämisen käsitettä moniselitteisenä. 
Kolme neljästä katsoi, että muut asiat koettiin terveyden edistämistä tärkeämmiksi. 
Useimpien mielestä terveyskeskuksesta ei kuitenkaan puuttunut terveyden edistä-
misen osaamista. Myös terveyskeskukselle sopivia menetelmiä koettiin olevan tar-
jolla, joskin viidennes suhtautui menetelmiin kriittisesti.
Vuosina 2005–2008 on monella tavalla pyritty tukemaan kuntia väestönsä ter-
veyden edistämisen tehostamisessa. Vuoden 2006 alussa sosiaali- ja terveysminis-
teriön johdolla järjestettiin laaja terveyden edistämisen alueellisten seminaa rien 
sarja, jonka teemana oli Terveys kannattaa – sanoista tekoihin (Aalto-Kallio ym. 
2007). Syksyllä 2006 valmistui terveyden edistämisen laatusuositus (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2006). Toukokuussa 2007 sosiaali- ja terveysministeriö lähetti 
kunnille kirjeen ja liitemuistion hyvinvoinnin ja terveyden edistämisestä palvelu-
rakenneuudistuksessa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2007). Joulukuussa 2007 hal-
litus hyväksyi terveyden edistämisen politiikkaohjelman (Valtioneuvosto 2007). 
Syksyllä 2008 järjestettiin Hyvinvoiva ja terve kunta – ministerin työkokouskierros 
(Perttilä & Wilskman 2009).
Tätä tutkimusta valmisteltaessa tavoitteena oli keskittyä tosiasioihin, joista 
tietojen pitäisi olla samanlaisia riippumatta siitä, kuka kyselyyn vastaa. Tästä ta-
voitteesta poikettiin kuitenkin yhdessä kysymyksessä, jossa pyydettiin vastaajia ot-
tamaan kantaa terveyden edistämistä ja sen esteitä kuvaileviin väittämiin (ks. tau-
lukko 5, s. 114): 
•	 Seuraavassa	esitetään	väittämiä,	jotka	kuvaavat	terveyden	edistämisen	kehit-
tämistä mahdollisesti hidastavia tekijöitä. Mitä mieltä johtoryhmässä ollaan 
näiden tekijöiden vaikutuksesta terveyskeskuksessa? 
Pääosin sama kysymys oli mukana vuoden 2005 kyselyssä. Aikaisemman tutki-
mustiedon puuttuessa tällä kysymyksellä pyrittiin jossakin määrin selventämään, 
miten terveyskeskusten johdossa terveyden edistämistä tulkitaan. Metodiset rajoi-
tukset huomioon ottaen oletetaan, että muutokset vuodesta 2005 vuoteen 2008 ku-
vaavat tulkintojen yleistä kehitystä. Keskeinen tutkimuskysymys on, ovatko tulkin-
nat terveyden edistämisestä yhtenäistyneet ja vahvistuneet myönteiseen suuntaan: 
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Arvioidaanko terveyskeskuksen mahdollisuuksia edistää väestönsä terveyttä aikai-
sempaa paremmiksi?
Terveyskeskusjohdon tulkintoja
Taulukossa 5 (s. 114) esitetyissä tuloksissa kiinnittyy huomio ensimmäiseen väittä-
mään. Lähes yhdeksän kymmenestä vastaajasta piti terveyden edistämisen käsitet-
tä moniselitteisenä. Noin joka viides oli täysin tätä mieltä. Vuoteen 2005 verrattu-
na vastausten jakauma on pysynyt ennallaan.
Kun ydinkäsite koetaan moniselitteiseksi, on ymmärrettävää, että myös sii-
tä esitetyissä yksityiskohtaisemmissa tulkinnoissa on suuria eroja terveyskeskus-
ten kesken. Mutta kysymys ei ole pelkästään tulkinnoista. Erot vastauksissa voivat 
kertoa myös todellisista eroista kysytyissä asioissa terveyskeskusten välillä. Noin 
65 % vastaajista katsoi, että muut asiat koetaan terveyden edistämistä tärkeämmik-
si, mutta samanaikaisesti kuitenkin 35 % oli eri mieltä tämän väittämän kanssa. 
Ohjelmien ja suositusten antamaan tukeen suhtauduttiin usein (42 %) kriittisesti. 
Joka viides oli täysin eri mieltä ja yhteensä 79 % eri mieltä väittämän ”terveyskes-
kuksen mahdollisuuksia vaikuttaa väestön terveyteen pidetään pieninä” kanssa. Yli 
puolet arvioi, että seudullista yhteistyötä on liian vähän. Vain noin joka kymmenes 
epäili, että tarjolla ei ole sopivia menetelmiä tai osaamista puuttuu.
Ensimmäistä väittämää lukuun ottamatta kaikissa muissa tulkinnat olivat siir-
tyneet myönteisempään suuntaan, kun verrataan vuoden 2008 vastauksia vuoden 
2005 vastauksiin. Suurimmillaan samaa mieltä vastanneiden osuus muuttui myön-
teiseen suuntaan 13 (osaaminen) ja 12 (seudullinen yhteistyö) prosenttiyksikköä.
Yksittäisiin väittämiin annetuista vastauksista muodostettiin tulkintojen yleis-
tä painotusta kuvaava summamuuttuja pisteyttämällä vastaukset seuraavasti: täy-
sin eri mieltä = 0, eri mieltä = 1, samaa mieltä = 2 ja täysin samaa mieltä = 3. Sum-
mamuuttujan vaihteluväli oli 0–24. Kuviossa 2 (s. 114) esitetään vuosien 2005 ja 
2008 jakaumat. Ne havainnollistavat suurta vaihtelua terveyskeskusten välillä. Ku-
vio vahvistaa myös aikaisempaa päätelmää siitä, että vastausten yleinen painotus 
on siirtynyt myönteisempään suuntaan. Vuoden 2008 aineistossa summamuuttu-
jan keskiarvo oli 13 ja vaihteluväli 5–23. Puolet summamuuttujan arvoista asettui 
välille 11–15. Kolme vuotta aikaisemmin vastaavat luvut olivat: keskiarvo 12, vaih-
teluväli 5–22 ja puolet arvoista välillä 10–14.
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TAULUKKO 5. Vastaukset kysymykseen: ”Seuraavassa esitetään väittämiä, jotka kuvaavat terveyden edistämisen 
kehittämistä mahdollisesti hidastavia tekijöitä. Mitä mieltä johtoryhmässä ollaan näiden tekijöiden vaikutuksesta 










Yhteensä    
%  (N)
Terveyden edistäminen on käsit-
teenä moniselitteinen
2008 2 12 59 27 100 (186)
2005 0 12 65 23 100 (216)
Muut asiat koetaan terveyden 
edistämistä tärkeämmiksi
2008 5 30 55 10 100 (187)
2005 1 22 60 16 100 (218)
Seudullista yhteistyötä on liian 
vähän
2008 4 38 52 5 100 (187)
2005 5 27 58 11 100 (215)
Ohjelmat ja suositukset tukevat 
huonosti terveyskeskuksen arki-
työtä
2008 5 53 35 7 100 (187)
2005 6 41 41 12 100 (217)
Toiminnan vaikuttavuudesta ei ole 
riittävän luotettavaa tietoa
2008 16 46 32 6 100 (186)
2005 6 47 42 4 100 (219)
Terveyskeskuksen mahdollisuuksia 
vaikuttaa väestön terveyteen 
pidetään pieninä
2008 21 58 19 2 100 (187)
2005 10 58 30 2 100 (218)
Terveyskeskuksesta puuttuu ter-
veyden edistämisen osaamista
2008 34 55 10 1 100 (185)
2005 19 57 23 1 100 (217)
Ei ole käytettävissä terveyskeskuk-
selle sopivia terveyden edistämi-
sen menetelmiä
2008 37 54 7 2 100 (187)

























4–5 6–7 8–9 10–11 12–13 14–15 16–17 18–19 20–21 22–23
%
2005 2008
KUVIO 2. Tulkintoja terveyden edistämisestä terveyskeskuksessa (ks. taulukko 5.) kuvaavan 
summamuuttujan prosenttijakauma vuosina 2005 ja 2008.
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TAULUKKO 6. Samaa mieltä (Täysin samaa mieltä + samaa mieltä) taulukon 5 väittämiin vastanneiden osuudet 































85 42 58 65 21 38 9 11
LÄÄNI
Etelä-Suomi 87 38 54 71 28 41 13 16
Länsi-Suomi 80 45 63 59 20 35 5 12
Itä-Suomi 91 34 61 66 19 41 13 3
Oulu 91 43 43 61 13 39 4 4
Lappi 88 47 59 76 24 41 18 18
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 84 50 50 61 16 37 16 16
5 000–9 999 91 35 70 74 21 47 11 17
10 000–19 999 81 42 67 65 16 29 7 5
20 000–49 999 79 45 39 58 32 47 5 11
50 000 tai yli 95 36 59 62 19 24 5 0
Tulkinnat terveyden edistämisestä terveyskeskuksessa eivät olleet johdonmu-
kaisessa yhteydessä lääniin (taulukko 6). Myös yhteys terveyskeskuksen väestö-
määrään jäi heikoksi. Osaamisen ja sopivien menetelmien puutetta koettiin pienis-
sä terveyskeskuksissa hieman yleisemmin kuin suurissa.
Pohdinta
Vaikka terveyden edistämisellä on ollut erityinen ammatillis-tieteellinen tulkinta ja 
sisältö jo 1980-luvulta alkaen, tästä ydinkäsitteestä esitetään jatkuvasti varsin useita 
erilaisia tulkintoja. Monissa maissa onkin viime vuosina alettu kiinnittää huomio-
ta vaihteleviin tulkintoihin päättäjien ja asiantuntijoiden keskuudessa (esim. Sosale 
ym. 1999; Carter-Pokras & Baquet 2002; McKinlay ym. 2005; Cameron ym. 2008). 
Vastaavia haasteita ydinkäsitteiden määrittelyssä on kohdattu, kun on kysytty vai-
kuttajien tulkintoja terveysliikunnasta (Ståhl ym. 2001) ja alkoholihaittojen vähen-
tämisestä (Holmila ym. 2008).
Aikaisemmissa suomalaisissa tutkimuksissa on selvitetty ensisijaisesti kun-
tien johdon tulkintoja joko haastattelemalla (Perttilä 1999) tai asiakirjoja tutki-
malla (Uusitalo ym. 2007). Tämän tutkimuksen vastaajina olivat terveyskeskusten 
johdon edustajat, joita voidaan pitää terveydenhuollon erityisasiantuntijoina. Siksi 
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tuloksia tarkasteltaessa päähuomio kiinnittyy tulkintojen suureen hajontaan, mikä 
parhaiten näkyi, kun kysyttiin mielipidettä ydinkäsitteen moniselitteisyydestä. Oli-
si voinut odottaa, että suurten terveyskeskusten johdossa hajonta tulkinnoissa oli-
si pienempää kuin pienissä terveyskeskuksissa. Yhteydet niin terveyskeskusten ko-
koon kuin alueeseenkin jäivät kuitenkin heikoiksi.
Tutkimusmetodisesti tulosten arvioinnin tekee vaikeaksi tulkintaerojen ja ter-
veyskeskusten välisten todellisten erojen sekoittuminen keskenään. On siis mah-
dollista, että vastaajat ovat tulkinneet terveyden edistämisen sisältöä eri tavoin. Sa-
manaikaisesti on mahdollista, että terveyskeskusten välillä on todellisia eroja niissä 
asioissa, joista kannanottoa pyydettiin. Niin kauan kun terveyden edistämisen kä-
sitesisältö on epäselvä, on vaikea saada esiin todellisia eroja terveyskeskusten vä-
lillä.
Tämän luvun keskeisenä tehtävänä oli vastata kysymykseen, miten monet 
vuosina 2005–2008 toteutetut toimet terveyden edistämisen tehostamiseksi ovat 
vaikuttaneet terveyskeskusten johdon tulkintoihin. Tuloksia voidaan tulkita kah-
desta suunnasta. Tulkinnat muuttuivat myönteisemmiksi, mutta hajonta säilyi suu-
rena. Kun osa terveyskeskusten johdosta näkee tilanteen varsin myönteisesti, valta-
osassa terveyskeskuksia johto näkee varsin paljon pulmia tehtävissään asukkaiden 
terveyden edistämiseksi.
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Sitoutumisella tarkoitetaan tässä tutkimuksessa terveyskeskuksen johdon (luotta-
mushenkilöhallinto ja johtoryhmä) valintoja ja päätöksiä toimintalinjoista. Sitou-
tumista tarkasteltaessa usein viitataan strategiatason asiakirjoihin ja niissä oleviin 
mainintoihin. Näitä lausumia ei kuitenkaan voi pitää riittävinä sitoutumisen mit-
tareina. Periaatteellisten linjausten tulisi näkyä myös toimintaa ja taloutta ohjaavis-
sa muissa linjaratkaisuissa.
Tässä tutkimuksessa on organisaation sitoutumisesta terveyden edistämi-
seen tarkastelu Terveyttä edistävien sairaaloiden verkoston (http://www.euro.who.
int/healthpromohosp) tuottaman itsearviointisuosituksen mukaisessa tulkinnas-
sa. Suosituksen ensimmäisenä kriteerinä ovat sitoutuminen ja johtaminen yhdes-
sä (”management policy”):
”Organisaatiolla tulee olla kirjallinen terveyden edistämisen toimeenpa-
no-ohjelma (”a written policy for health promotion”). Toimeenpano-oh-
jelmaa toteutetaan osana koko organisaation laadunhallintaa, jonka yh-
teisenä tavoitteena on yhä parempien terveystulosten saavuttaminen.” 
(Groene 2006.)
Erityisen terveyden edistämisen strategia-asiakirjan tai toimeenpano-ohjelman si-
jasta tässä tutkimuksessa on oletettu, että sitoutuminen näkyy käytännössä
1. valtakunnallisten keskeisten terveyspoliittisten ohjelmien ja suosituksen kä-
sittelyssä ja
2. niissä esitettyjen tavoitteiden huomioon ottamisessa toiminta- ja taloussuun-
nittelun ja vastaavien kertomusten asiakirjoissa.
Terveyskeskuksen johdon katsotaan olevan sitoutunut väestönsä terveyden edistä-
miseen, kun keskeiset valtakunnalliset ohjelma-asiakirjat ja suositukset on esitel-
ty sekä johtoryhmässä että luottamushenkilöhallinnossa ja niiden toimeenpanosta 
on myös tehty päätöksiä. Hyvään sitoutumiseen ei siis riitä pelkästään esittely, vaan 
se toteutuu vasta kun tehdään päätöksiä toimeenpanosta.
Ensimmäisen kerran näitä teemoja selvitettiin vuoden 2003 terveyskeskusky-
selyssä (Rimpelä 2004). Vastaajilta kysyttiin, miten hyvin Terveys 2015 -ohjelman 
toiminta-ajatus ja tavoitteet tunnettiin terveyskeskuksessa. Vastausten mukaan oh-
jelman tunsi tuolloin – noin kaksi vuotta ohjelman julkistamisen jälkeen – erittäin 
tai melko hyvin 13 % terveyskeskuksista luottamushenkilöhallinnossa, 49 % joh-
toryhmissä ja 50 % keskijohdossa. Toisaalta 27 % terveyskeskuksista vastasi, että 
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Terveys 2015 -kansanterveysohjelma tunnettiin erittäin huonosti luottamushenki-
löhallinnossa. Eri henkilöstöryhmistä ohjelmaa pidettiin parhaiten tunnettuna ter-
veydenhoitajien keskuudessa (erittäin + melko hyvin: 57 %).
Vuonna 2003 selvitettiin Terveys 2015 -ohjelman hallinnollista käsittelyä ky-
symyksellä: ”Onko terveyskeskuksenne hallintoelimissä käsitelty Terveys 2015 -oh-
jelmaa vuosina 2002–2003”. Vastausvaihtoehdot olivat: ”ei”/”kyllä, tiedoksi”/”kyllä, 
päätetty toimeenpanosta”. Vastausten mukaan ohjelman oli saanut ainakin tiedok-
si 66 % johtoryhmistä ja 52 % luottamushenkilöhallinnosta. Päätöksiä toimeenpa-
nosta luottamushenkilöhallinnossa ilmoitti 3 % ja johtoryhmässä 7 % terveyskes-
kuksista. (Rimpelä 2005.)
Tässä tutkimuksessa seuraavien kysymysten oletettiin mittaavan terveyskeskuksen 
johdon sitoutumista väestön terveyden edistämiseen:
1. Miten terveyskeskuksessa on hyödynnetty tämän valtuustokauden aikana val-
tioneuvoston hyväksymää Terveys 2015 -kansanterveysohjelmaa? Ei ole lain-
kaan käsitelty/jaettu tiedoksi/esitelty ja keskusteltu/keskusteltu ja päätetty toi-
menpiteistä.
2. Miten terveyskeskuksessa on hyödynnetty vuonna 2006 julkaistua Terveyden 
edistämisen laatusuositusta? Vastausvaihtoehdot, ks. edellä.
3. Miten terveyskeskuksessa on hyödynnetty sosiaali- ja terveysministeriön 
vuonna 2008 julkaisemaa Kansallinen terveyserojen kaventaminen 2008–
2011 -toimintaohjelmaa? Vastausvaihtoehdot, ks. edellä.
4. Sisältyvätkö seuraavat Terveys 2015 -kansanterveysohjelman tavoitteet ter-
veyskeskuksen toiminta- ja taloussuunnitelmaan vuonna 2008?
Vastauksista muodostetun yhdistetyn muuttujan oletetaan kuvaavan yleisesti ter-
veyskeskusten sitoutumisen tasoa suhteessa toisiinsa ja havainnollistavan mahdol-
lisia eroja strategisessa sitoutumisessa väestön terveyden edistämiseen.
Terveys 2015 -ohjelma ja Terveyden edistämisen 
laatusuositus
Noin joka kolmannessa terveyskeskuksessa luottamushenkilöt eivät olleet lainkaan 
käsitelleet Terveys 2015 -kansanterveysohjelmaa valtuustokauden 2005–2008 ai-
kana (taulukko 7, s. 120). Runsaassa kolmanneksessa (38 %) se oli jaettu tiedok-
si. Vain joka kymmenennessä terveyskeskuksessa oli luottamushenkilöhallinnossa 
tehty päätöksiä toimeenpanosta. Terveyskeskuksen johtoryhmässä tämän kansan-
terveysohjelman käsittely oli ollut hieman aktiivisempaa, päätöksiä ilmoitti 16 %. 
Lisäksi kysyttiin ohjelman käsittelyä kahden keskeisen henkilöstöryhmän keskuu-
dessa. Myös näiden osalta erot terveyskeskusten välillä olivat suuria. Kun 13–19 % 
ilmoitti päätöksiä toimeenpanosta, toisaalta 13–22 % vastasi, että nämä henkilös-
töryhmät eivät olleet saaneet ohjelmaa edes tiedoksi.
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Vuosien 2008 ja 2005 kyselyjen tulokset eivät ole suoraan vertailukelpoisia ja 
jaksot ovat osin päällekkäisiä. Taulukosta 7 voidaan päätellä, että kansanterveys-
ohjelmaa on käsitelty myös viimeisimmän valtuustokauden aikana yhtä aktiivises-
ti kuin vuosina 2004–2005, ehkä hieman aktiivisemminkin. Myönteiseen suuntaan 
viittaavat erot jakaumissa ovat kuitenkin varsin pieniä ja viimeisin jakso oli neljä 
vuotta kun edellinen oli kaksi vuotta.
Sosiaali- ja terveysministeriö julkisti Terveyden edistämisen laatusuosituksen 
syksyllä 2006. Se oli ollut käytettävissä noin kahden vuoden ajan ennen tätä kyse-
lyä. Lähes puolet (44 %) vastasi, että laatusuositusta ei oltu käsitelty lainkaan luot-
tamushenkilöhallinnossa. Joka kymmenennessä luottamushenkilöt olivat tehneet 
päätöksiä sen toimeenpanosta. Johtoryhmistä joka viides ei ollut käsitellyt lainkaan 
ja 15 % oli päättänyt toimeenpanosta. Varsin samanlaisia jakaumia saatiin myös, 
kun kysyttiin laatusuosituksen käsittelyä keskeisissä henkilöstöryhmissä. (Tauluk-
ko 8.)
TAULUKKO 7. Terveys 2015 kansanterveysohjelman hyödyntäminen terveyskeskuksessa vuosina 2005–2008 ja 















2005–2008* 35 38 16 10 100 (177)
2004–2005** 47 33 18 2 100 (212)
Terveyskeskuksen
johtoryhmä
2005–2008 16 32 36 16 100 (176)
2004–2005 23 35 32 10 100 (215)
Hoitohenkilökunta 2005–2008 13 26 43 19 100 (183)
2004–2005 23 30 31 16 100 (216)
Lääkärit 2005–2008 22 32 34 13 100 (176)
2004–2005 33 35 25 8 100 (213)
* ”Miten terveyskeskuksessa on hyödynnetty tämän valtuustokauden aikana valtioneuvoston hyväksymää Terveys 
2015 -kansanterveysohjelmaa?” 
** ”Onko terveyskeskuksessa käsitelty vuosina 2004 tai 2005 valtioneuvoston hyväksymää Terveys 2015 -kansanter-
veysohjelmaa?”
121Raportti 19/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
Tulokset
Kansallinen terveyserojen kaventaminen 2008–2011 -toimintaohjelma jaet-
tiin terveyskeskuksille vasta alkusyksystä 2008, siis hieman ennen tämän kyselyn 
lähettämistä. Tämän huomioon ottaen oli luonnollista, että vain joka kolmannes-
sa (34 %) terveyskeskuksessa ohjelma oli jaettu tiedoksi luottamushenkilöhallin-
nolle ja vain 4 % ilmoitti, että luottamushenkilöhallinto oli ehtinyt tehdä ohjelman 
toimeenpanosta päätöksiä. Kaikki päätöksiä tehneet olivat yli 20 000 asukkaan ter-
veyskeskuksia. Suurimmista terveyskeskuksista joka neljäs ilmoitti luottamushen-
kilöhallinnon tehneen päätöksiä terveysero-ohjelman toimeenpanosta. Johtoryh-
mistä hieman yli puolet (54 %) oli saanut ohjelman tiedoksi ja 6 % oli tehnyt siihen 
perustuvia päätöksiä. Terveysero-ohjelman hyödyntämistä tarkastellaan yksityis-
kohtaisemmin erillisessä Terveyserojen kaventaminen -luvussa.
Sekä kansanterveysohjelman että laatusuosituksen käsittelyssä oli eroja 
läänien välillä ja erityisesti terveyskeskuksen väestömäärän mukaan (taulukko 9, s. 
122). Noin 75 % suurimmista terveyskeskuksista ilmoitti, että Terveyden edistämi-
sen laatusuositus oli vähintäänkin esitelty keskusteltavaksi luottamushenkilöhal-
linnolle, kun vastaava osuus pienimmissä terveyskeskuksissa oli 29 %.
TAULUKKO 8. Vastaukset kysymykseen: ”Miten terveyskeskuksessa on hyödynnetty vuonna 















44 34 13 10 100 (176)
Terveyskeskuksen 
johtoryhmä
21 39 25 15 100 (171)
Hoitohenkilökunta 16 26 43 15 100 (178)
Lääkärit 32 32 26 10 100 (174)
Suun terveydenhuol-
lon henkilöstö
26 36 24 14 100 (165)
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TAULUKKO 9. Terveys 2015 -kansanterveysohjelman ja Terveyden edistämisen laatusuosi-
tuksen käsittely (”esitelty ja keskusteltu” sekä ”keskusteltu ja päätetty” luokat yhdistet-













KOKO AINEISTO 27 52 22 40
LÄÄNI 
Etelä-Suomi 23 56 23 50
Länsi-Suomi 27 51 17 30
Itä-Suomi 19 58 17 33
Oulu 41 52 33 60
Lappi 29 35 41 59
VÄESTÖPOHJA
alle 5000 17 29 23 36
5000–9999 19 47 14 34
10000–19999 33 60 15 36
20000–49999 27 57 24 47
50000 tai yli 48 75 50 58
Terveys 2015 -tavoitteet toiminta- ja 
taloussuunnitelmissa
Vuoden 2008 toiminta- ja taloussuunnitelmassa oli melko yleisesti mukana joita-
kin Terveys 2015 -kansanterveysohjelman tavoitteita. Noin 80–84 % ilmoitti ta-
voitteita lasten hyvinvoinnista, terveyspalveluista ja ikääntyvien toimintakyvystä 
ja 71 % työikäisten toimintakyvystä. Runsaalla puolella (60–63 %) oli tavoitteita 
nuorten tupakoinnista ja päihteiden käytöstä ja noin joka toisella väestöryhmien 
välisistä terveyseroista. Vain joka neljännen terveyskeskuksen suunnitelmissa oli 
tavoitteita nuorten aikuisten tapaturmien ja väkivaltaisten kuolemien vähentämi-
sestä. (Kuvio 3.)
Vuoden 2008 toiminta- ja taloussuunnitelmissa oli kaikkia kuviossa 3 mainit-
tuja tavoitteita hieman enemmän kuin kolme vuotta aikaisemmin. Eniten olivat li-
sääntyneet terveyseroja (+ 27 prosenttiyksikköä) ja työikäisten terveyttä ja toimin-
takykyä (+ 16 prosenttiyksikköä) koskevat tavoitteet.
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KUVIO 3. Terveys 2015 -kansanterveysohjelman tavoitteita terveyskeskuksen vuosien 2005 
ja 2008 toiminta- ja taloussuunnitelmassa ilmoittaneiden osuus prosentteina.
Sitoutumista kuvaava yhdistetty muuttuja
Terveyskeskuksille laskettiin sitoutumista terveyden edistämiseen kuvaava yhdis-
tetty pistemäärä edellä kuvatuista vastauksista seuraavasti:
1. Terveys 2015 -ohjelman, Terveyden edistämisen laatusuosituksen ja Terveyse-
rojen vähentämisohjelman käsittelystä annetut vastaukset pisteytettiin seuraa-
vasti: ei lainkaan = 0, tiedoksi = 1, keskusteltu = 2, päätetty toimenpiteistä = 3.
2. Laskettiin jokaiselle em. ohjelmalle yhteen luottamushenkilöhallintoa ja joh-
toryhmää koskevat pistemäärät. Tulokseksi saatiin kolme ohjelmakohtaista 
pistemäärä (0–6).
3. Laskettiin Terveys 2015 -kansanterveysohjelman tavoitteita koskevista kyllä-
vastauksista summapistemäärä (0–10).
4. Laskettiin kohtien 2 ja 3 tuloksena olleista neljästä osiosta summamuuttuja 
kuvaamaan yleistä sitoutumista terveyden edistämiseen (0–28).
Taulukossa 10 esitetään osioiden ja yhdistetyn summamuuttujan keskiluvut ja 
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KUVIO 4. Terveyskeskusten jakauma prosentteina sitoutumista terveyden edistämiseen ku-
vaavan yhdistetyn summamuuttujan mukaan vuonna 2008.
Taulukossa 11 tarkastellaan yleistä sitoutumista väestön terveyden edistämi-
seen kuvaavan summamuuttujan yhteyttä lääniin ja terveyskeskuksen väestömää-
rään. Keskiluvussa (= jakauman keskimmäinen arvo) ei ole merkittäviä eroja lää-
nien välillä. Myös terveyskeskuksen väestömäärän mukaan keskiluku pysyttelee 
samalla tasolla. Poikkeuksena ovat suurimmat terveyskeskukset, joissa se on sel-
västi koko maan keskiluvun (12) yläpuolella (17). Olennaisin taulukon 11 tulos on 
TAULUKKO 10. Terveyskeskuksen johdon sitoutumista väestönsä terveyden edistämiseen 












Terveys 2015 -ohjelma 2 1–4 0–6 183
Terveyden edistämisen 
laatusuositus
2 1–3 0–6 177
Terveysero-ohjelma 1 0–2 0–6 188
Terveys 2015 -tavoit-
teet
7 5–9 0–10 185
Yhdistetty summa-
muuttuja



































0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
%
125Raportti 19/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
Tulokset
suuri vaihtelu kaikkien terveyskeskuksen väestömäärän mukaan muodostettujen 
osaryhmien sisällä.
Pohdinta
Terveyskeskusten johdon strategista sitoutumista väestönsä terveyden edistämi-
seen ei ole aikaisemmin tällä tavalla mitattu. Tässä luvussa on ensimmäisen ker-
ran luonnosteltu sitoutumista yleisellä tasolla kuvaavaa mittaria, jossa osioina ovat 
keskeisten kansanterveysohjelmien ja suositusten käsittely luottamushenkilöhal-
linnossa ja johtoryhmässä sekä Terveys 2015 -kansanterveysohjelman tavoitteiden 
sisältyminen toiminta- ja taloussuunnittelun asiakirjoihin. Mittaria rakennettaes-
sa on lähtökohtana ollut olettamus, että sitoutumiseen ei riitä strategialausumat 
yleisissä asiakirjoissa eikä myöskään erityisten terveyden edistämisen strategioi-
den tai ohjelmien hyväksyminen. Niiden lisäksi tai rinnalla sitoutuminen tarkoit-
taa käytännössä luottamushenkilöhallinnon ja johtoryhmän päätöksiä kansallisten 
ohjelmien ja suositusten paikallisesta soveltamisesta ja toimeenpanosta sekä myös 
kansanterveysohjelman tärkeinä pitämien tavoitteiden sisällyttämistä vuosittaisen 
toiminta- ja taloussuunnittelun asiakirjoihin.
TAULUKKO 11. Terveyskeskusten johdon sitoutumista terveyden edistämiseen kuvaavan yh-
distetyn summamuuttujan keskiluvut ja neljännespisteet (kvartiiliväli) läänin ja terveyskes-
kuksen väestömäärän mukaan vuonna 2008.
Keskiluku Neljännespisteet, joiden 




KOKO AINEISTO 12 9–16 172
LÄÄNI
Etelä-Suomi 11 8–16 34
Länsi-Suomi 12 9–15 68
Itä-Suomi 12 8–15 31
Oulu 14 10–17 21
Lappi 14 9–19 17
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 13 8–15 35
5 000–9 999 10 8–15 42
10 000–19 999 12 9–15 39
20 000–49 999 13 8–16 37
50 000 tai yli 17 12–22 19
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Vuoden 2003 kyselyn tuloksia raportoitaessa ei erikseen arvioitu terveyskes-
kusten sitoutumista terveyden edistämiseen samansuuntaisesti kuin tässä tutki-
muksessa. Vuosien 2005 ja 2008 kyselyissä osa kysymyksistä on toistettu saman-
laisina tai sisällöltään vertailukelpoisina. Terveyden edistämisen laatusuositus 
julkaistiin vasta vuonna 2006. Kun kysymykset ovat muuttuneet, niiden perusteel-
la ei voi suoraan päätellä mahdollisia muutoksia terveyskeskusten sitoutumisessa 
väestönsä terveyden edistämiseen.
Vaikka viitekehys ei vielä ollut jäsentynyt samanlaiseksi kuin tässä tutkimuk-
sessa, vuoden 2003 kyselyn päätelmät luottamushenkilöhallinnon ja johtoryhmän 
roolista viittaavat kuitenkin samaan asiaan:
”Terveyden edistämisen tärkein kansallinen ohjelma on vuodesta 2001 
alkaen ollut Terveys 2015 -kansanterveysohjelma. … Ainakaan syksyyn 
2003 mennessä tämä ohjelma ei ollut vielä tullut tutuksi – vaikuttamises-
ta puhumattakaan – suurimmalle osalle terveyskeskusten johdosta. Sel-
keä hallinnollinen päätös ohjelman toimeenpanosta oli tehty vain vajaas-
sa kymmenesosassa terveyskeskuksista.” (Rimpelä 2004, sivu 135.)
”Valtaosassa terveyskeskuksista terveyden edistämisen ja ehkäisevien 
palvelujen osuus luottamushenkilöhallinnolle esiteltävissä asioissa ja in-
formaatiossa. … jäi pieneksi. Vaikka tilanne johtoryhmissä oli tässä suh-
teessa hieman parempi, enemmistössä terveyskeskuksista myös tämän 
ryhmän työssä terveyden edistäminen ja ehkäisevät palvelut jäivät mar-
ginaaliin.” (Rimpelä 2004, sivu 134.)
Viimeisimmän kyselyn mukaan edelleenkin vain pieni vähemmistö (10–19 %) ter-
veyskeskuksista on tehnyt päätöksiä kansanterveysohjelmien toimeenpanosta luot-
tamushenkilöhallinnossa tai johtoryhmässä. Olennainen kysymys on, missä mää-
rin esittelijät informoivat luottamushenkilöitä näistä ohjelmista ja suosituksista ja 
valmistelevatko he luottamushenkilöhallinnolle myös selviä esityksiä toimeenpa-
nosta tehtäviksi päätöksiksi. Kun esimerkiksi Terveyden edistämisen laatusuosi-
tus on usein jäänyt kokonaan esittelemättä (44 %) tai jaettu tiedoksi (34 %), on ym-
märrettävää, että vain harvoissa terveyskeskuksissa luottamushenkilöhallinto on 
voinut tehdä päätöksiä toimeenpanosta.
Myönteistä on Terveys 2015 -kansanterveysohjelman keskeisten tavoitteiden 
kirjaaminen aikaisempaa yleisemmin toiminta- ja taloussuunnitelmiin. Muutok-
set olivat osin pieniä, kasvua oli vain muutama prosenttiyksikkö. Eniten yleistyivät 
väes töryhmien välisiin terveyseroihin (+28 prosenttiyksikköä) ja työikäisen väes-
tön toimintakykyyn ja terveyteen (+16 prosenttiyksikköä) liittyvät tavoitteet. Toi-
saalta on huomattava, että Terveys 2015 -ohjelman keskeisistä teemoista nuorten 
miesten tapaturmien ja väkivallan aiheuttamien kuolemien vähentäminen oli kir-
jattu tavoitteeksi vain joka neljännessä terveyskeskuksessa.
Tavoitteiden kirjaamista toiminta- ja taloussuunnitelmissa kysyttiin yk-
sinkertaisesti ei/kyllä-vastausvaihtoehdoilla. Aikaisemmissa tutkimuksissa saa-
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dut kokemukset antavat aiheen olettaa, että tällainen kysymys tuottaa todellista 
myönteisemmän tuloksen (esim. Kivimäki ym. 2007). Kun kyllä-vastanneilta ter-
veyskeskuksilta on pyydetty kopioita kyseisistä asiakirjoista, ulkoisen tarkkailijan 
on joskus ollut vaikea löytää niistä kyseisiä tavoitteita tai ne ovat jääneet varsin ylei-
selle tasolle.
Sitoutumisessa väestön terveyden edistämiseen ei ole merkittäviä systemaat-
tisia alueellisia eroja, kun niitä tarkastellaan läänitasolla. Myös yhteys terveyskes-
kuksen kokoon jäi melko heikoksi. Ainoastaan suurimpien (yli 50 000 asukasta) 
terveyskeskusten tulokset kertoivat keskimääräistä voimakkaammasta sitoutumi-
sesta, mutta tässäkin osaryhmässä sisäinen vaihtelu oli suurta.
Terveys 2015 -kansanterveysohjelman arvioinnissa (Muurinen ym. 2008) on 
todettu, että ohjelman tunnetuksi tekeminen on onnistunut heikosti. Arvioinnin 
mukaan ohjelma tunnettiin hyvin sosiaali- ja terveydenhuollossa, mutta huonom-
min muilla hallinnonaloilla. Tämän tutkimuksen mukaan ohjelman tunteminen ja 
hyödyntäminen on ollut erittäin vaihtelevaa myös perusterveydenhuollossa. 
Tässä tutkimuksessa käytettävät mittarit kertovat terveyskeskusten johdos-
sa hieman vahvistuneesta sitoutumisesta väestön terveyden edistämiseen. Hajon-
ta terveyskeskusten välillä on kuitenkin edelleen pysynyt suurena. Tunnusomaise-
na on pikemminkin heikko kuin vahva sitoutuminen. 
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Paikallisten ja alueellisten toimijoiden johtamisen haasteita väestön terveyden 
edistämisessä on kansainvälisessä kirjallisuudessa pohdittu ja myös tutkittu varsin 
paljon (esim. Anderson ym. 2005; Barrett ym. 2005). Johtaminen on myös perin-
teisen public health -koulutuksen ja kirjallisuuden keskeisiä teemoja (esim. Allin 
ym. 2004; Beaglehole ym. 2004; Nowick ym 2007; Miller ym. 2007; Declercq ym. 
2008; Hunter 2008; Rowitz 2008). Englannissa on 2000-luvulla tullut ajankohtai-
seksi public health -organisaation ja henkilöstön suhde perusterveydenhuoltoon 
ja edelleen näiden suhde uuteen terveyden edistämisen tulkintaan (esim. Critical 
Public Health 2004; Chapman ym. 2005).
Terveyden edistämisen uuden tulkinnan merkityksestä terveydenhuollon ja 
erityisesti perusterveydenhuollon johtamisessa on varsin vähän kansainvälises-
ti yleistettävissä olevaa kirjallisuutta. Oman haasteensa muodostavat perustervey-
denhuollon ja myös yleisemmän kansanterveystyön (“public health”) vaihtelevat 
rakenteet eri maissa. Esimerkiksi Suomessa ja Ruotsissa hallinnollisten rakentei-
den välillä on suuria eroja (ks. Allin ym. 2004). Eniten näitä teemoja käsittelevää 
kirjallisuutta on julkaistu Englannista. Siellä on 2000-luvulla tullut ajankohtaiseksi 
public health -organisaation ja henkilöstön suhde perusterveydenhuoltoon ja edel-
leen näiden suhde uuteen terveyden edistämisen tulkintaan (esim. Critical Public 
Health 2004; Chapman ym. 2005). Suomessa ei parin viime vuosikymmenen aika-
na ole juurikaan julkaistu tutkimusta ja varsin vähän pohdintojakaan väestön ter-
veyden edistämisen johtamisen haasteista terveydenhuollossa.
Terveydenhuollon näkökulmasta selkein terveydenhuoltoon keskittyvä kan-
sainvälinen suositus johtamisesta ja sen rakenteista on valmisteltu Maailman Ter-
veysjärjestön koordinoimassa Terveyttä edistävien sairaaloiden verkostossa. Seu-
raavassa muutamia johtamisen kannalta keskeisiä suosituksia, jotka on soveltaen 
suomennettu:
”Organisaatiolla on johdon hyväksymä terveyden edistämisen toimeen-
panosuunnitelma, jota toteutetaan osana laadunhallintajärjestelmää. …
Organisaatio on nimennyt henkilökunnan ja tehtävät terveyden edistä-
misen koordinoimiseksi. TE-palveluille ja -materiaaleille on osoitettavis-
sa oleva talousarvio. … Yksiköillä on saatavilla hoitokäytänteiden ohjei-
ta, joista saa kuvan TE-toiminnasta.” (Groene 2006.)
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Vielä kansanterveystyön uudistusta valmisteltaessa terveydenhoidon johtamis-
ta pidettiin niin tärkeänä, että siihen tehtävään esitettiin terveyskeskuksiin eri-
tyistä ”terveydenhoito-osastoa” (Puro 1969). Terveydensuojelu ja merkittävä 
osa työterveydenhuollosta jäivät kuitenkin alun perin kansanterveyslain ulko-
puolelle. Kansanterveyslaki ei edellyttänyt terveyskeskuksiin väestön terveydes-
tä kokonaisuutena vastaavaa johtavaa viranhaltijaa samassa mielessä, mitä kun-
nan-/kaupunginlääkärit aikaisemmin olivat. Käytännössä terveyslautakuntien ja 
terveys keskusten johtoryhmien toiminnan painopiste siirtyi vähitellen yhä enem-
män sairaanhoidon johtamiseen.
Kansanterveyslain voimaantulon jälkeen terveydenhoidon, terveyden edis-
tämisen tai ehkäisevien terveyspalvelujen johtamisesta terveyskeskuksissa ei ole 
annettu kansallisia suosituksia. Näissä tehtävissä johtamista koskevat suosituk-
set keskittyivät 1970–80-luvuilla terveyskasvatukseen. Lääkintöhallituksen ohjeis-
sa terveyskasvatuksen tehostamiseksi korostettiin terveyslautakunnan ja terveys-
keskuksen johdon vastuuta toiminnasta ja myös yhteistyöstä. Tavoitteena oli, että
•	 terveyskeskuksissa	ja	sairaaloissa	nimetään	terveyskasvatuksen	yhteyshenki-
löt ja heille annetaan riittävät toimintaedellytykset,
•	 terveyskeskuksiin	muodostetaan	 yhteistyöelimet	 (=	 terveyskasvatuksen	 yh-
teistyöryhmät),
•	 terveyskeskus	ja	muut	kunnassa	terveyskasvatukseen	osallistuvat	tahot	sopi-
vat keskenään työnjaosta, vastuualueista ja yhteistyöstä, ja
•	 terveyskasvatuksen	 seuranta-	 ja	 suunnittelujärjestelmä	muodostuu	 kansan-
terveystyön kehittämisen luonnolliseksi osaksi (Lääkintöhallitus 1978).
Kansanterveystyön valtakunnallisissa suunnitelmissa kiinnitettiin vuodesta 1980 
alkaen erityistä huomiota terveyskasvatuksen tehostamiseen (Lääkintöhallitus 
1980–1989). Terveyskeskusten tuli laatia terveyskasvatuksen yleissuunnitelma ja 
kansanterveystyön toimintasuunnitelmaan oli liitettävä vuosittain pääkohdat ter-
veyskasvatuksen kehittämisestä ja suunnitelmien toteutumisesta. Terveyskasva-
tuksen neuvottelukunta esitti vuonna 1983 varsin yksityiskohtaiset suositukset 
terveyskasvatuksen tehostamiseksi seuraavan viisivuotiskauden aikana. Vuodesta 
1986 alkaneessa kansanterveystyön valtakunnallisessa suunnitelmassa velvoitettiin 
yli 20 000 asukkaan terveyskeskuksia osoittamaan kokopäiväinen yhdyshenkilö 
terveyskasvatukseen (Lääkintöhallitus 1985). Vuosikymmenen vaihteessa terveys-
kasvatusta koskevat ohjeet jäivät pois eikä terveyskasvatusta enää mainittu lain-
kaan kansanterveystyön kolmessa viimeisessä valtakunnallisessa suunnitelmassa 
(Lääkintöhallitus 1990–1992).
Vuonna 1993 valmistuneessa Terveyttä kaikille vuoteen 2000 – uudistettu 
yhteistyöohjelma -asiakirjassa käsiteltiin johtamista terveydenhuollossa yleisesti, 
mutta ei erikseen terveyden edistämisen eikä ehkäisevien terveyspalvelujen kan-
nalta (Sosiaali- ja terveysministeriö 1993). Myös 1990-luvulla toteutetussa tervey-
den edistämisen kuntaohjelmassa viitattiin terveyskeskuksiin vain ohimennen 
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(Sosiaali- ja terveysministeriö 1996). Terveys 2015 -kansanterveysohjelmassa (So-
siaali- ja terveysministeriö 2001) ei lainkaan tarkasteltu terveyden edistämisen tai 
ehkäisevien palvelujen johtamista terveydenhuollossa. Kun ohjelman toteuttamis-
ta koskeneessa luvussa kuvattiin toimenpiteitä ja vastuuyksiköitä, terveyskeskuk-
sia ei lainkaan mainittu vastuuyksikköinä. Vuonna 2006 valmistuneessa Terveyden 
edistämisen laatusuosituksessa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006) tarkasteltiin 
terveyttä edistäviä peruspalveluja, mutta ei lainkaan johtamisen eikä hallinnon nä-
kökulmista.
Terveydenhoidon näkökulmasta terveyskeskusten johtamisjärjestelyihin vai-
kutti ratkaisevasti 1980-luvulta alkaen siirtyminen sairaanhoidossa väestövastuu-
periaatteeseen. Tämä toimintamalli tuli valtakunnalliseksi tavoitteeksi 1980-luvun 
lopussa. Kun aikaisemmin terveyskeskuksissa oli terveydenhoidon ja terveysneu-
vonnan tehtäviä sekä ylimmässä johdossa että keskijohdossa, nämä rakenteet pu-
rettiin ja korvattiin väestövastuiseen sairaanhoitoon perustuvilla rakenteilla. Väes-
tövastuukokeilujen arvioinnissa ei analysoitu niiden vaikutusta terveydenhoidon, 
terveyden edistämisen tai ehkäisevien palvelujen johtamiseen (ks. esim. Aro & 
Liukko 1993).
Yhteenvetona voidaan todeta, että väestön terveyden edistämistä terveyden-
huollon ja erityisesti kuntien kansanterveystyön johtamisen haasteena on suo-
malaisessa terveydenhuollon johtamiskirjallisuudessa tarkasteltu erittäin vähän. 
Aikaisemman tutkimuksen, ohjeiden ja suositusten puuttuessa johtamisen mittaa-
misessa käytettiin tässä tutkimuksessa lähtökohtana yleisiä johtamisen käytäntö-
jä ja edellä mainittua Terveyttä edistävät sairaalat -verkoston suositusta. Kysymyk-
sissä keskityttiin hallintorakenteisiin (vastuuhenkilö ja vastuuyksikkö, terveyden 
edistämiseen keskittyneet erityisasiantuntijat, terveyden edistämisen oma määrä-
raha ja keskeisten kansanterveyshaasteiden toimeenpano-ohjelmat) ja sopimiseen 
työnjaosta sairaanhoitopiirin kanssa:
•	 Onko	 terveyskeskuksen	 johtoryhmässä	 jäsen,	 joka	 vastaa	 terveyskeskuksen	
toiminnasta väestön terveyden edistämiseksi? Virkanimike koodattiin.
•	 Onko	 terveyskeskuksessa	 terveyden	 edistämisen/terveysneuvonnan/tervey-
denhoidon/ ehkäisevien palvelujen hallinnollinen yksikkö, jolla on oma joh-
to? Ei/valmisteilla/kyllä, mitkä ovat sen keskeiset tehtävät?
•	 Onko	terveyskeskuksen	talousarviossa	osoitettu	terveydenhoitopalvelujen	li-
säksi vuonna 2008 erityisillä momenteilla määräraha terveyden edistämiseen/
terveyskasvatukseen/ehkäisevään työhön?
•	 Onko	terveyskeskuksessa	osa-	tai	päätoimisesti	terveyden	edistämisen	tai	eh-
käisevän työn kehittämiseen, johtamiseen ja/tai koordinointiin keskittyneitä 
toimihenkilöitä?
•	 Onko	terveyskeskuksessa	johtoryhmän	tai	luottamushenkilöhallinnon	tämän	
valtuustokauden (2005–2008) aikana hyväksymä ja/tai päivittämä toimeenpa-
nosuunnitelma seuraavissa kansanterveyshaasteissa: (Lueteltiin 14 kansanter-
veyshaastetta)?
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•	 Erikseen	kysyttiin	päätöksiä	toimenpiteistä	sosiaaliryhmien	välisten	terveys-
erojen kaventamisesta sekä toimenpiteistä liikunnan ja terveellisen ravitse-
muksen edistämiseksi.
•	 Onko	kunnan	ja	sairaanhoitopiirin	keskinäisissä	sopimusohjaus-	tms.	neuvot-
teluissa vuoden 2008 aikana sovittu sairaanhoitopiirin tehtävistä väestön ter-
veyden edistämisessä? Diabeteshaittojen vähentäminen/päihdehaittojen vä-
hentäminen/tupakoinnin vähentäminen/terveyden edistämisen alueellinen 
koordinaatio/muissa asioissa.
Näihin kysymyksiin saaduista vastauksista rakennettiin yhdistetty summamuut-
tuja kuvaamaan yleisesti terveyskeskuksen johtamisjärjestelyjä väestön terveyden 
edistämisen näkökulmasta.
Terveyden edistämisen vastuuhenkilö johtoryhmässä
Noin 70 % terveyskeskuksista ilmoitti, että johtoryhmässä on terveyden edistämi-
sen vastuuhenkilö. Vastuuhenkilöiden yhteystietoja ja virkanimikkeitä ilmoittivat 
myös osa niistä terveyskeskuksista, jotka ensin vastasivat, että johtoryhmässä ei ole 
terveyden edistämisen vastuuhenkilöä. Taulukossa 12 (s. 132) esitetään ensin kaik-
kien ilmoitettujen vastuuhenkilöiden virkanimikkeiden jakaumat, koska vertailu-
kelpoinen tieto oli saatavissa vuodelta 2005. Kun tarkasteltiin kaikkia ilmoitettuja 
virkanimikkeitä, vuonna 2008 noin joka kolmas niistä oli hoitotyön johtava yli-
hoitaja ja joka neljäs johtava ylilääkäri. Vuoteen 2005 verrattaessa havaitaan selvä 
muutos näiden virkanimikkeiden suuntaan.
Kysymyksessä painotettiin, että nyt oli tarkoitus selvittää vastuuhenkilöitä, 
jotka ovat johtoryhmän jäseniä. Vastauksista havaitaan kuitenkin, että jopa neljän-
nes terveyskeskuksista ilmoitti vastuuhenkilön, joka todennäköisesti ei kuulunut 
johtoryhmään (muu lääkäri, osastonhoitaja, terveyden- tai sairaanhoitaja, yms.).
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TAULUKKO 12. Väestön terveyden edistämisestä vastaavien toimihenkilöiden virkanimikkei-






Johtava lääkäri 18 % 27 % +9
Hoitotyön johtaja 25 % 26 % +1




1 % 4 % +3
Muu johtaja 4 % 10 % +6
Muu lääkäri 16 % 13 % -3
Osastonhoitaja 13 % 11 % -2
Terveyden- tai sairaanhoitaja 11 % 3 % -8








Erityinen terveyden edistämisen tai muuten nimetyn ehkäisevän toiminnan hal-
linnollisen yksikön ilmoitti 14 % terveyskeskuksista ja lisäksi 7 % vastasi, että sel-
lainen on valmisteilla. Tällainen yksikkö oli harvoin pienimmissä terveyskeskuk-
sissa (3 %), mutta lähes joka toisessa suurimmista (45 %). Etelä-Suomen läänissä 
yksikön ilmoitti 29 % ja Itä-Suomen läänissä 19 %. Länsi-Suomen ja Lapin lääneis-
sä tämä osuus oli 10–12 %. Oulun läänissä erityistä yksikköä ei ollut missään vas-
tanneista terveyskeskuksista. (Taulukko 13.)
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Hallinnollisen yksikön ilmoittaneita pyydettiin kuvaamaan, mitkä ovat yksi-
kön tehtävät. Vastaukset olivat varsin vaihtelevia. Tehtäviä kuvattiin yleisesti:
”Ennalta ehkäisy ja väestön terveyden edistäminen”
”Terveyden edistämistyön toimintayksikkö”
”Hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen koordinointi ja käytännön työn 
johto”
”Väestön terveydenhoito ja sairauksien ehkäisy väestön tarpeen edellyt-
tämällä tavalla”
”Hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen johtoryhmä linjaa hyvinvoinnin 
ja terveyden edistämisen suunnittelua kaupungissa”
Tai sitten laaja-alaisia tehtäviä hallinnollisesti täsmällisemmällä kielellä:
”Terveyden edistämisen ja ehkäisevien palvelujen sekä kuntoutuksen 
hallinnointi ja toteutus/kehittäminen.”
”Terveyden edistämisen ohjausryhmä konsernihallinnossa, joka toimii 
kaupunkiorganisaation sisäistä yhteistyötä koordinoivana elimenä, jon-
TAULUKKO 13. Terveyden edistämisen johtamista kuvaavia tietoja ilmoittaneiden terveyskeskusten osuus pro-





















70 14 59 38 77 23
LÄÄNI 
Etelä-Suomi 58 29 63 43 71 25
Länsi-Suomi 74 10 56 38 76 27
Itä-Suomi 77 19 68 36 84 19
Oulu 64 0 59 35 70 9
Lappi 82 12 44 40 94 29
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 63 3 46 26 79 19
5 000–9 999 72 8 46 22 77 7
10 000–19 999 73 5 64 42 62 21
20 000–49 999 72 26 68 55 86 32
50 000 tai yli 68 45 82 57 86 55
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ka jäsenet edustavat tilaajaryhmää, palvelutuotantoa, konsernihallintoa 
ja luottamusjohtoa.”
”Terveyden edistämisen integrointi oman organisaation toimintaan Ter-
veyden edistäminen jäsenkunnissa poikkihallinnollisena työnä. Seudul-
linen terveyden edistämisen verkosto.”
Muutamissa terveyskeskuksissa hallinnollisen yksikön tehtävät kuvattiin tervey-
denhuollon kannalta useita toimintoja tai ikäryhmiä kattavina tai muuten laajem-
pana tai erilaisena kuin edellä:
”Tukea palveluita terveyden edistämisen suuntaan oman strategian poh-
jalta. Painopistealueina painonhallinta, liikunta, tupakka, päihteet, van-
hemmuus ja elämän hallinta”
”Neuvolapalvelut, työterveyshuolto.”
”Neuvolat, KTH, OTH, ravits.hoito, tartuntatautien ehk.”
”Terveysneuvonta, mielenterveystyö, fysioterapia”
”Aikuisneuvonta (diabeteksen ehkäisy, hoitotarvikkeet, seulonnat, tar-
tuntatautien ehkäisy)”
Useimmiten yksikön tehtävät keskittyivät kuitenkin lapsiperheiden, lasten ja nuor-
ten terveyden edistämiseen:
”Ennaltaehkäisevän terveydenhuollon tulosyksikkö (Äitiys- ja lastenneu-
volat, koulu- ja opiskeluterveydenhuolto, lapsiperheiden kotipalvelu)”
”Perhesuunnittelu-, äitiys-, lasten ja perheneuvola, terapiatyö = perhe-
palvelukeskus.”
”Lapsiperheiden hyvinvoinnin, turvallisuuden ja terveyden edistämi-
nen.”
Yksittäinen kuvaus toi mukaan arkirealismia:
”Ennalta ehkäisevän terveydenhuollon alue kuuluu hoitotyön päällikölle, 
joka kuitenkin hyvin pieni osa tehtävistä (muut tehtävät = koti- ja laitos-
hoito (sekä sos. että terv.huollon vanhus- ja mielenterv.palvelut) ja avo-
terv.huollon vastaanoton ym. hoitotyön henkilöstöjohtaminen.”
Määräraha terveyden edistämiseen 
Terveyskeskusten johdolta kysyttiin, oliko niillä tietoa talousarvioissa 2005–2008 
terveydenhoitopalvelujen lisäksi erityisellä momentilla terveyden edistämiseen, 
terveyskasvatukseen tai ehkäisevään työhön osoitetusta määrärahasta. Noin joka 
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kymmenes vastasi, että tietoa vuosilta 2005–2006 ei ollut. Vuosilta 2007–2008 tieto 
saatiin lähes kaikista vastanneista terveyskeskuksista. (Taulukko 14.)
Neljännes (23 %) terveyskeskuksista ilmoitti, että heidän talousarvioissaan oli 
vuodelle 2008 erityinen määräraha terveyden edistämiseen, terveyskasvatukseen 
tai ehkäisevään työhön, kun vastaava osuus vuosina 2005–2006 oli 14–15 %. Ete-
lä-Suomen, Länsi-Suomen ja Lapin lääneissä näin vastasi 25–29 %, mutta Oulun 
läänissä vain 9 % ja Itä-Suomen läänissä 19 %. Suurimmissa (55 %) ja keskisuuris-
sa (32 %) määräraha oli yleisempi kuin pienemmissä terveyskeskuksissa (7–21 %).
Määrärahan määrässä euroina oli suuria eroja (taulukko 15, s. 136), mikä on 
luonnollista kun otetaan huomioon terveyskeskusten talousarvioiden loppusum-
mien laaja vaihteluväli. Yhteensä 37 terveyskeskuksen ilmoittama määräraha oli 
vuonna 2008 keskimärin 39 800 euroa vaihteluvälin ollessa 450–1 600 000 euroa.
Vastausten yksityiskohtaisempi tarkastelu osoittaa, että ilmoitettujen määrä-
rahojen sisältö vaihtelee paljon. Suurimman summan (1,6 milj. €) ilmoitti keski-
suuri kaupunki. Neljän maan suurimpiin lukeutuvan kaupungin määrärahat vaih-
telivat paljon (1,1 milj. €, 487 000 €, 66 000 € ja 261 000 €). Viimeksi mainittuun 
summaan oli liitetty selitys: ”Terveyden ja toimintakyvyn avustukset yhteisöille”. 
Toisaalta pienehkö terveyskeskus ilmoitti varanneensa terveyden edistämiseen 
614 000 €.
TAULUKKO 14. ”Onko terveyskeskusten talousarviossa valtuustokauden 2005–2008 aikana 
osoitettu erityisillä momenteilla määräraha terveyden edistämiseen/ terveyskasvatukseen/ 
ehkäisevään työhön”. Kyllä-vastanneiden terveyskeskusten prosenttiosuus läänin ja väes-
töpohjan mukaan (N = 169–181).
2005 2006 2007 2008
KOKO AINEISTO  14  15 20  23
LÄÄNI
Etelä-Suomi  15 16 15  25
Länsi-Suomi  21  25  26  27
Itä-Suomi  10  10  19  19
Oulu  0  0  5  9
Lappi  0  6  25  29
 VÄESTÖPOHJA
alle 5 000  11 18  20 19
5 000–9 999  5  5  9  7
10 000–19 999  10  10  15  21
20 000–49 999  21  25  28  32
50 000 tai yli  33  32  43  55
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TAULUKKO 15. Terveyskeskuksen talousarviossa valtuustokauden 2005–2008 aikana erityi-







2008 (N = 37) 39 800 450–1 600 000
2007 (N = 33) 39 700 450–1 470 750
2006 (N = 22) 11 251 450–255 000
2005 (N = 18) 11 810 450–250 000
Terveyden edistämisen/terveyskasvatuksen 
erityisasiantuntijat
Yhden tai useampia osa- tai kokopäivätoimisia terveyden edistämisen/ehkäise-
vän työn toimihenkilöitä ilmoitti 90 % terveyskeskuksista (taulukko 16). Muuta-
mat terveyskeskukset ilmoittivat kaikki viisi taulukossa 16 mainittua nimikeryh-
mää (esim. Helsinki, Vantaa, Turku, Rauma, ja Keski-Karjala) ja yhteensä noin joka 
kymmenes (9 %) neljä tai kaikki viisi. Toisaalta joka neljäs (25 %) ilmoitti vain yh-
den ja vajaa kolmannes (30 %) kaksi nimikettä.
Yksittäisistä nimikeryhmistä yleisin oli ylihoitaja, osastonhoitaja tai vastaava 
(63 %) ja seuraavaksi yleisin terveyden edistämisen (52 %) tai terveyskasvatuksen 
(51 %) yhdyshenkilö (taulukko 16).
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TAULUKKO 16. Terveyden edistämiseen pää- tai osatoimisesti keskittynyt toimihenkilö ammattinimikkeen mu-





















37 63 52 9 51 10
LÄÄNI
Etelä-Suomi 47 77 46 19 42 8
Länsi-Suomi 41 63 47 4 59 13
Itä-Suomi 30 55 53 13 58 3
Oulu 27 52 48 5 35 17
Lappi 21 60 94 0 40 0
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 36 54 66 0 57 11
5 000–9 999 28 50 46 0 60 15
10 000–19 999 33 63 38 3 45 14
20 000–49 999 43 82 51 11 49 0
50 000 tai yli 57 75 71 50 33 5
Kansanterveysohjelmien toimeenpanosuunnitelmat
Terveyskeskuksilta kysyttiin, oliko niiden johtoryhmä tai luottamushenkilöhallin-
to hyväksynyt tai päivittänyt kuluvan valtuustokauden aikana (2005–2008) keskeis-
ten kansanterveyshaasteiden ohjelmien toimeenpanosuunnitelman. Kysymyksessä 
lueteltiin 14 kansanterveyshaastetta, joista on julkaistu valtakunnallisia ohjelmia ja 
suosituksia (kuvio 5, s. 138). Tarkoituksena oli selvittää, missä määrin näistä ohjel-
mista ja suosituksista oli muokattu terveyskeskuksen johdon hyväksymiä toimeen-
panosuunnitelmia.
Kolme neljästä (76 %) terveyskeskuksesta ilmoitti diabeteksen vähentämi-
sen, kaksi kolmesta (65 %) päihdehaittojen vähentämisen ja runsas puolet (59 %) 
suun terveyden edistämisen toimeenpano-ohjelman. Terveysliikuntaa, lasten huo-
mioonottamista mielenterveys- tai päihdeongelmaisissa perheissä, ravitsemusta ja 
tupakointia käsitteleviä toimeenpano-ohjelmia oli joka toisessa terveyskeskukses-
sa. Sydäntautien, läheisväkivallan ja masennuksen vähentämisohjelmia ilmoitti va-
jaa puolet. Seuraavaksi harvinaisuusjärjestyksessä tulivat terveyserot, seksuaaliter-
veys, itsemurhat ja tapaturmat.
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Lapin läänissä useimpia toimeenpano-ohjelmia oli keskimääräistä vähem-
män. Sydäntautien ehkäisyohjelmia oli selvästi keskimääräistä vähemmän Itä-Suo-
men läänissä, mutta siellä oli läheisväkivaltaa koskevia ohjelmia eniten. Toimeen-
pano-ohjelmien ilmoittaminen oli selvässä yhteydessä terveyskeskusten kokoon. 
Poikkeuksena olivat seksuaaliterveyden edistämisen ja itsemurhien vähentämisen 
toimeenpano-ohjelmat, joiden ilmoittaminen ei ollut selvässä yhteydessä terveys-
keskuksen väestömäärään. (Taulukot 17 ja 18.)
Joka kolmas terveyskeskus (34 %) ilmoitti, että kuluneen valtuustokauden ai-
kana (2005–2008) terveyskeskuksen johdossa oli tehty päätöksiä toimenpiteistä so-
siaaliryhmien välisten terveyserojen kaventamiseksi. Suurimmissa terveyskeskuk-
sissa nämä päätökset olivat keskimääräistä yleisempiä (67 %). Vastaavia johdon 
päätöksiä toimenpiteistä liikunnan ja terveellisen ravitsemuksen edistämiseksi il-
moitti 61 % terveyskeskuksista, taaskin suurimmat terveyskeskukset hieman kes-
kimääräistä enemmän (77 %).
KUVIO 5. Keskeisiä kansanterveyshaasteita koskevat terveyskeskuksen johtoryhmän tai 
luottamushenkilöhallinnon viimeisimmän valtuustokauden (2005–2008) aikana hyväksy-
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TAULUKKO 17. Seitsemän yleisintä kansanterveyshaasteita käsittelevää toimeenpano-ohjelmaa ilmoittaneiden 














76 65 59 52 51 50 48
 LÄÄNI
Etelä-Suomi 74 57 59 54 50 54 58
Länsi-Suomi 81 63 63 48 55 51 42
Itä-Suomi 72 81 50 59 41 44 44
Oulu 87 73 73 64 70 61 59
Lappi 47 47 41 35 29 35 47
 VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 54 58 47 43 49 43 38
5 000–9 999 70 54 51 43 43 39 35
10 000–19 999 86 69 67 62 63 53 50
20 000–49 999 90 68 72 53 51 56 61
50 000 tai yli 77 82 62 64 52 68 71
TAULUKKO 18. Muita kuin taulukossa 17 mainittuja kansanterveyshaasteita käsitteleviä toimeenpano-ohjelmia il-














KOKO AINEISTO 45 44 41 30 24 20 17
LÄÄNI
Etelä-Suomi 49 41 43 39 31 19 30
Länsi-Suomi 47 38 45 29 25 15 9
Itä-Suomi 31 66 34 28 16 28 25
Oulu 64 48 36 27 19 32 14
Lappi 29 24 29 24 24 12 6
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 35 25 27 19 22 22 8
5 000–9 999 36 39 27 19 9 11 15
10 000–19 999 43 60 51 36 32 29 12
20 000–49 999 63 50 56 34 35 16 24
50 000 tai yli 55 43 43 52 29 24 33
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KOKO AINEISTO 56 42 40 35 27
LÄÄNI
Etelä-Suomi 38 41 42 25 22
Länsi-Suomi 60 48 43 43 27
Itä-Suomi 57 34 24 31 24
Oulu 65 30 39 32 35
Lappi 59 41 47 29 29
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 53 31 50 29 28
5 000–9 999 48 43 36 34 23
10 000–19 999 53 37 26 31 19
20 000–49 999 66 49 44 38 28
50 000 tai yli 68 58 56 59 59
Työnjako ja yhteistyö sairaanhoitopiirin kanssa
Sairaanhoitopiirin tehtävistä oli runsas puolet (56 %) terveyskeskuksista sopinut 
diabeteshaittojen vähentämisessä. Seuraavaksi eniten oli sovittu masentuneisuu-
den vähentämisestä (42 %) ja terveyden edistämisen alueellisesta koordinaatiosta 
(40 %). Noin kolmannes oli sopinut sairaanhoitopiirin tehtävistä päihdehaittojen 
vähentämisessä ja neljännes tupakoinnin vähentämisessä. (Taulukko 19.)
Johtamista kuvaava yhdistetty summamuuttuja
Johtamisrakenteita, toimeenpano-ohjelmia ja työnjakoa sairaanhoitopiirin kanssa 
kuvaavista vastauksista muodostettiin väestön terveyden edistämistä yleisesti ku-
vaava summamuuttuja seuraavasti:
•	 Taulukossa	13	mainituista	kuudesta	muuttujasta	(0–6)	muodostettiin	summa-
muuttuja antamalla piste ko. ominaisuuden ilmoittaneelle terveyskeskukselle.
•	 Terveyskeskusten	 ilmoittamat	 toimeenpano-ohjelmat	 ja	 vastaukset	 sosiaa-
liryhmittäisten terveyserojen vähentämistä sekä liikunta- ja ravitsemustoi-
menpiteitä koskeneisiin kysymyksiin laskettiin yhteen ja näin saatiin summa-
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muuttuja, joka sai arvon 14, jos terveyskeskus oli vastannut ”kyllä” kaikkiin 
kohtiin ja arvon 0, jos vastaus oli kaikkiin kohtiin ”ei”. Tarkasteluun otettiin ne 
terveyskeskukset, jotka olivat vastanneet vähintään seitsemään kohtaan. Puut-
tuvat vastaukset tulkittiin ei-vaihtoehdoiksi.
•	 Työnjaon	 sopimisesta	 sairaanhoitopiirin	 kanssa	 laskettiin	 summamuuttuja	
(0–5).
•	 Edellä	kuvatut	summamuuttujat	laskettiin	yhteen	kuvaamaan	väestön	tervey-
den edistämisen johtamista terveyskeskuksessa (0–23).
Mitä suuremman arvon summamuuttuja saa, sitä tehokkaammin oletetaan väes-
tön terveyden edistämisen johtamisen toimivan kyseisessä terveyskeskuksessa 
(taulukko 20).
Johtamista yleisesti kuvaavan summamuuttujan jakauma kertoo suuris-
ta eroista terveyskeskusten välillä. Keskiluku oli 10 ja puolet terveyskeskuksissa 
sijoittui summamuuttujassa välille 6–14. Vain kaksi prosenttia sai arvoksi 20 tai 
enemmän. Toisaalta 14 % terveyskeskuksista sai pistemääräksi kolme tai vähem-
män. (Kuvio 6, s. 142.)
Johtamista yleisesti kuvaava summamuuttuja ei ollut muuten yhteydessä ter-
veyskeskuksen sijaintilääniin, mutta Lapin läänissä keskiluku oli selvästi koko maan 
keskilukua pienempi (7 vs. 10). Sen sijaan yhteys terveyskeskuksen väestömäärään 
oli systemaattinen ja varsin voimakas. Suurimpien terveyskeskusten osaryhmässä 
keskiluku oli kaksinkertainen (14) verrattuna pienimpiin (7). Mutta myös suurten 
terveyskeskusten joukossa oli matalia pistemääriä. (Taulukko 21, s. 142.)
TAULUKKO 20. Terveyskeskuksen johtamista väestönsä terveyden edistämisessä kuvaa vien 












Johtamisrakenteet 2 1–2 0–4 190
Toimeenpanosuunnitel-
mat
6 2–9 0–14 185
Työnjako sairaanhoito-
piirin kanssa
2 0–4 0–5 181
Yhdistetty summa-
muuttuja
10 6–14 0–23 177
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KUVIO 6. Terveyskeskusten jakauma prosentteina väestön terveyden edistämisen johtamis-
ta kuvaavan yhdistetyn summamuuttujan mukaan vuonna 2008.
TAULUKKO 21. Väestön terveyden edistämisen johtamista terveyskeskuksessa kuvaavan yh-
distetyn summamuuttujan keskiluvut ja neljännespisteet (kvartiiliväli) läänin ja terveyskes-







KOKO AINEISTO 10 6–14 177
LÄÄNI 
Etelä-Suomi 11 5–14 32
Länsi-Suomi 11 5–14 75
Itä-Suomi 10 7–13 30
Oulu 11 6–16 22
Lappi 7 5–12 17
VÄESTÖPOHJA 
alle 5 000 7 4–14 36
5 000–9 999 8 4–12 43
10 000–19 999 11 6–14 42
20 000–49 999 12 9–14 37
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Pohdinta
Väestön terveyden edistäminen ei ole missään vaiheessa noussut johtamisen kes-
keiseksi haasteeksi terveyskeskuksissa. Kansanterveyslaissa ei ennen vuotta 2006 
ollut velvoitetta väestön terveydentilan seuraamiseen eikä paikallisen tason tar-
veanalyysiin palveluja järjestettäessä. Terveydensuojelu ja työterveyshuolto eriy-
tyivät omiksi toiminnoikseen. Kansalliset suositukset keskittyivät terveyskasvatuk-
seen, joka jäi sivuun terveyspoliittisesta kirjallisuudesta 1990-luvulla (ks. Rimpelä 
2005). Kun tähän lisättiin väestövastuuperiaatteen soveltaminen, lähes sadan vuo-
den kuluessa kuntiin rakentunut terveydenhoitoon erikoistunut johtamisjärjestel-
mä (ks. esim. Ojala 1967) vähitellen purettiin lähes kokonaan.
Tämän luvun lähtökohtana on ollut olettamus, että toimialueen väestön ter-
veyden edistäminen kuuluu terveyskeskuksen tai muun perusterveydenhuollos-
ta vastaavan yksikön johtamisen ydintehtäviin ja vaatii siksi selkeitä vastuita, voi-
mavaroja ja muita järjestelyjä. Kun aikaisempi tutkimus ja kansalliset suositukset 
puuttuvat, ei tarjolla ole valmista mallia johtamisen hyviksi käytännöiksi. Metodis-
ta haastetta lähestyttiin pragmaattisesti. Johtamisen hyvät käytännöt hahmottui-
vat seuraavasti:
1. Terveyskeskuksen johtoryhmässä on yleisvastuu toimialueen väestön tervey-
den edistämisestä osoitettu jollekin johtoryhmän jäsenelle.
2. Terveyskeskuksessa on hallinnollinen yksikkö, joka keskittyy väestön tervey-
den edistämiseen/ehkäiseviin palveluihin.
3. Terveyskeskuksen talousarviossa on omalla momentillaan määräraha väestön 
terveyden edistämiseen.
4. Terveyskeskuksessa on osa-/päätoimisesti terveyden edistämisen kehittämi-
seen, koordinointiin ja johtamiseen keskittynyt toimihenkilö (yksi tai useam-
pia).
5. Terveyskeskuksen luottamushenkilöhallinto ja/tai johtoryhmä on hyväksynyt 
ajan tasalla olevan valtakunnallisten kansanterveysohjelmien toimeenpano-
suunnitelman.
6. Terveyskeskuksen johtamisessa on erityisesti kiinnitetty huomiota väestöryh-
mien välisten terveyserojen vähentämiseen.
7. Kuntien ja sairaanhoitopiirin välisissä sopimusohjausneuvotteluissa tai muis-
sa vastaavissa neuvottelutilanteissa on sovittu sairaanhoitopiirin tehtävistä 
väes tön terveyden edistämisessä.
Neljä ensimmäistä ovat johtamisessa yleisesti tärkeiksi osoittautuneita käytäntöjä, 
loput hyvän johtamisen sovellutuksia toimialueen väestön terveyden edistämises-
sä. Yhdistämällä näitä hyviä käytäntöjä vastaaviin kysymyksiin saadut vastaukset 
summamuuttujaksi saatiin jokaiselle terveyskeskukselle pistemäärä kuvaamaan sen 
johtamisjärjestelyjä. Tuloksia tarkasteltaessa on huomattava, että kyseessä on en-
simmäinen mittaamissovellutus, josta on perusteltua käydä kriittistä keskustelua.
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Mittareiden metodisten ominaisuuksien rinnalla keskeinen kysymys on vas-
tausten luotettavuus. Kun aikaisempi kirjallisuus ja suositukset puuttuvat, hyville 
käytännöille ei ole selkeitä yhteisiä tulkintoja: Mikä on se erityinen hallinnollinen 
yksikkö tai määräraha, jota kysyttiin? Entä vastuuhenkilö johtoryhmässä? Vastaus-
ten tarkempi analyysi toi esiin varsin vaihtelevia tulkintoja. Aikaisemmista tutki-
muksista olemme havainneet, että tiettyjä toimenpiteitä koskeviin kysymyksiin on 
helppo vastata ”Kyllä”, mutta tarkemmassa selvittelyssä oikea vastaus olisikin ollut 
”Ei”. Tämä olisi todennäköisesti tullut näkyviin, jos kansanterveysongelmien toi-
meenpanosuunnitelmia ilmoittaneita olisi pyydetty lähettämään kopiot suunnitel-
mista. Onkin todennäköistä, että vastaukset antavat todellista myönteisemmän ku-
van väestön terveyden edistämisen johtamisesta terveyskeskuksissa.
Tämän tutkimuksen päätulokset ovat niin yksiselitteiset, etteivät metodiset 
kysymykset aseta niitä kyseenalaisiksi. Suomalaisessa perusterveydenhuollossa ei 
enää ole koko maan kattavaa ja samalla kohtuullisesti yhtenäistä kunnan väestön 
terveyden edistämisestä vastaavaa johtamisjärjestelmää samalla tavalla kuin ennen 
kansanterveyslain voimaantuloa. Erot terveyskeskusten välillä johtamisrakenteis-
sa, johtamisen voimavaroissa ja myös kaikissa muissa ulottuvuuksissa ovat erittäin 
suuria. Tärkeimmäksi selittäväksi tekijäksi näyttää nousevan terveyskeskuksen ko-
ko. Mutta myös keskisuurten ja suurten terveyskeskusten ryhmien sisällä on mer-
kittäviä eroja.
Terveyden edistämisen paikalliset ja alueelliset toimeenpanorakenteet ovat ol-
leet keskeisiä teemoja viime vuosina kaikessa tämän alueen valtakunnallisessa oh-
jauksessa sosiaali- ja terveysministeriön järjestämistä alueellisten seminaareiden 
sarjoista Vanhasen II hallituksen Terveyden edistämisen politiikkaohjelmaan. Pää-
paino on 1980-luvulta alkaen ollut kunnan yleisjohtamisessa ja hallinnonalojen 
keskeisessä yhteistyössä. Tässä luvussa saadut tulokset nostavat esiin kiireellisen 
tarpeen keskustella johtamisen rakenteista, voimavaroista ja menettelyistä myös 
kuntien perusterveydenhuollossa.
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Kansanterveyslain (1972/66) mukaan kunnilla ei alun perin ollut velvoitetta seu-
rata asukkaidensa terveydentilaa. Kunnilla oli velvollisuus laatia viisivuotinen 
toimintasuunnitelma, jonka tuli ”soveltua” valtakunnalliseen suunnitelmaan. 
Toimintasuunnitelman tuli, sen mukaan kuin asetuksella säädettiin, ”sisältää yksi-
tyiskohtainen selonteko kunnan kansanterveystyön laajuudesta, toimintatavoista ja 
toimintaan liittyvistä perustamis- ja käyttökustannuksista”. Kansanterveysasetuk-
sen mukaan toimintasuunnitelman yleistietojen tuli sisältää selvitys kunnan asuk-
kaiden määrästä ja ikärakenteesta sekä väestön sijoittumisesta kunnan alueella. Li-
säksi oli yleispiirteittäin osoitettava kunnan elinkeinorakenne. (Ojala ym. 1972.)
Velvoite kunnan asukkaiden terveydentilan seurannasta tuli vasta vuoden 
2006 alusta kansanterveyslain (928/2005) uudistuksen seurauksena. Sen mukaan 
(14§) kunnan tulee 
”1) seurata kunnan asukkaiden terveydentilan ja siihen vaikuttavien teki-
jöiden kehitystä väestöryhmittäin, 2) huolehtia terveysnäkökohtien huo-
mioon ottamisesta kunnan kaikissa toiminnoissa sekä 3) tehdä yhteis-
työtä terveyden edistämiseksi muiden kunnassa toimivien julkisten ja 
yksityisten tahojen kanssa”. 
Tämä on ollut kunnille haastava tehtävä. Suomessa on kansainvälisestikin poik-
keuksellisen hyvät väestön terveydentilan seurantajärjestelmät, mutta niissä ei ole 
kuntatason tietoja (esim. Suomalaisen aikuisväestön terveys ja terveyskäyttäyty-
minen, Eläkeikäisten väestön terveys ja terveyskäyttäytyminen, Finnriski, Mini-
Suomi/Terveys 2000, Nuorten terveystapatutkimus, WHO-koululaistutkimus). 
Poikkeuksena tästä on Kouluterveyskysely, joka toteutetaan kahden vuoden välein 
kaikissa Suomen yläkouluissa ja lukiossa sekä viime vuodesta lähtien myös amma-
tillisissa oppilaitoksissa. Yksittäiset kunnat ovat keränneet säännöllisesti, mutta eri 
menetelmillä tietoa asukkaidensa hyvinvoinnista, terveydentilasta ja terveyskäyt-
täytymisestä, esimerkiksi Tampere (Paronen ym. 2006) ja Turku (Harrastukset ja 
asukkaiden hyvinvointi Turussa 2007; Inkeroinen ym. 2008).
Tarpeen mukaisten terveyspalvelujen suunnittelun tulisi rakentua ajantasai-
seen tietoon väestön terveydestä. Tietoa voidaan kerätä 1) kuntalaisille tehtävil-
lä erilliskyselyillä, 2) ikäluokkien terveystarkastuksista, 3) terveyspalvelujen käy-
töstä (käynnin syyt) ja 4) kansallisista selvityksistä (Koskinen ym. 2004; Mattila 
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& Elonheimo 2004; Vertio 2004). Kuntalaisten erilliskyselyjen haasteena on viime 
vuosina ollut aleneva vastausprosentti (esim. Turun ja Tampereen trendit). Tiedon 
kerääminen terveystarkastuksista ja terveyspalvelujen käynnin syistä edellyttää po-
tilastietojärjestelmiltä tilastointiominaisuuksia, jotta tiedot saataisiin helposti. Va-
litettavasti kirjaamiskäytännöissä, luokituksissa ja tilastoraporteissa on niin paljon 
vaihtelua ja muita vajavuuksia, että tietoja on hankala saada järjestelmästä ulos. 
(Savolainen 2008; Mattila & Elonheimo 2004; Elonheimo 2004.) Kansallisten selvi-
tysten aineistopohja ei useinkaan riitä kuntakohtaiseen tarveanalyysiin, mutta nii-
den hyödyntäminen tarjoaa taustan luomisen oman kunnan tiedoille. Ne tarjoavat 
myös arvokasta vertailutietoa muista alueista. (Vertio 2004.)
Tässä tutkimuksessa selvitettiin, miten kunnat ovat toteuttaneet kansanter-
veyslain velvoitteet kuntalaisten terveydentilan seurannasta ja suunnitelmallisen 
terveyden edistämistoiminnan painopisteistä ja toteuttamisesta. Erityisesti kartoi-
tettiin
•	 kunnan	 asukkaiden	 terveydentilan	 seurannan	 toteutusta	 ja	 terveydentilan	
muutosten raportointia,
•	 terveyskeskuksen	määrittämiä	 väestötason	 terveysongelmia,	 joihin	 keskity-
tään vuoden 2009 toiminta- ja taloussuunnittelussa, sekä 
•	 johtoryhmän	tai	luottamushenkilöhallinnon	määrittämiä	mittareita,	joilla	vä-
estön terveyden edistämisen tavoitteiden toteutumista seurataan vuoden 2009 
toiminta- ja taloussuunnittelussa.
Vastuutaho kunnan asukkaiden terveysseurannasta
Hieman yli puolessa vastanneista terveyskeskuksista (52 %) oli määritelty tervey-
dentilan seurannan ja raportoinnin vastuutaho. Yleisimmin vastuu oli terveys-
keskuksilla (32 %). Seuraavaksi useimmin mainittu taho oli kunta (10 %). Sai-
raanhoitopiirien osuus oli neljä prosenttia. Yleisimmin vastuutaho oli määritelty 
Itä-Suomen läänissä. Muihin lääneihin verrattuina terveyskeskukset ja sairaanhoi-
topiirit olivat Itä-Suomessa yleisemmin vastuutahoina. (Taulukko 22, s. 148.)
Väestöpohjan koko oli selkeästi yhteydessä vastuutahon määrittämiseen; mitä 
suurempi terveyskeskus, sitä yleisemmin vastuutaho oli määritetty. Yli 50 000 väes-
töpohjan terveyskeskuksissa 76 prosenttia oli määritellyt vastuutahon ja vastaavas-
ti alle 5 000 terveyskeskuksissa ainoastaan 45 prosenttia. Keskisuurissa terveys-
keskuksissa (20  000–49  999 asukasta) vastuutahoksi oli yleisemmin määritetty 
terveyskeskus kuin pienemmissä (44 % vs. 24–32 %). Suurimmissa terveyskes-
kuksissa ”muu taho” viittasi useimmiten johonkin kunnan organisaatioon esim. 
sosiaa li- ja terveystoimeen. Yli 50 000 väestöpohjan terveyskeskuksissa kunta ter-
veysseurannan vastuutahona oli lähes yhtä yleinen kuin terveyskeskus. 
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TAULUKKO 22. Vastuutaho, jonka tehtävänä on asukkaiden terveydentilan seuranta ja tulosten ra-













KOKO AINEISTO  48 10 32 4 6 100 (187)
LÄÄNI
Etelä-Suomi  46 13 28 3 11 100 (38)
Länsi-Suomi  53 5 36 4 1 100 (77)
Itä-Suomi  33 10 40 10 7 100 (30)
Oulu  43 17 22 0 17 100 (22)
Lappi  53 18 24 0 6 100 (17)
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000  55 11 24 3 8 100 (37)
5 000–9 999  54 12 25 6 2 100 (47)
10 000–19 999  49 12 32 5 2 100 (41)
20 000–49 999  44 3 44 3 8 100 (39)
50 000 tai yli  24 14 43 0 19 100 (21)
Kunnan asukkaiden terveydentilasta raportoiminen
Asukkaiden terveydentilan raportoiminen väestöryhmittäin terveyskeskuksen 
luottamushenkilöhallinnolle on vielä melko vähäistä (kuvio 7). Parhaiten tervey-
dentilaa ja siihen vaikuttavia tekijöitä oli raportoitu ikäryhmittäin. Sukupuolen 
mukaan raportointi oli harvinaisempaa kuin ikäryhmittäin, mutta kuitenkin sel-
keästi yleisempää kuin sosiaaliryhmittäinen raportointi.
Alueellisen tarkastelun mukaan Oulun ja Lapin läänin terveyskeskuksissa ra-
portoitiin terveydentilasta luottamushenkilölle keskimääräistä yleisemmin. Esi-
merkiksi ikäryhmittäin väestön keskimääräisestä terveydentilasta raportoitiin 50 
prosentissa Oulun läänin ja 47 prosentissa Lapin läänin terveyskeskuksista. Vas-
taavasti Etelä-Suomessa 30 %, Länsi-Suomessa 25 % ja Itä-Suomessa 13 % raportoi 
luottamushenkilöhallinnolle. Sama trendi oli nähtävissä myös muiden väestöryh-
mien ja terveydentilaan vaikuttavien tekijöiden osalta. (Taulukko 23.)
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TAULUKKO 23. Kunnan asukkaiden terveydentilasta raportoiminen ikäryhmittäin luottamushenkilöhallinnolle. 











KOKO AINEISTO 29 41 24 25 31 180–186
LÄÄNI
Etelä-Suomi 30 43 33 28 36 39–40
Länsi-Suomi 25 37 18 22 26 73–76
Itä-Suomi 13 35 17 13 30 29–30
Oulu 50 52 27 27 33 21–22
Lappi 47 47 44 44 44 16–17
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 32 22 19 19 28 36–37
5 000–9 999 26 38 13 19 18 44–47
10 000–19 999 29 45 30 24 36 39–41
20 000–49 999 15 44 15 21 28 39
50 000 tai yli 55 59 62 50 59 21–22
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TAULUKKO 24. Kunnan asukkaiden terveydentilasta raportoiminen sukupuolittain luottamushenkilöhallinnolle. 











KOKO AINEISTO 22 12 17 19 20 137–144
LÄÄNI
Etelä-Suomi 28 13 22 19 21 31–33
Länsi-Suomi 14 6 10 18 18 51–56
Itä-Suomi 15 12 15 12 23 25–26
Oulu 33 24 22 28 22 17–18
Lappi 36 18 36 27 20 10–11
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 23 13 19 20 20 24–26
5 000–9 999 22 14 10 10 17 29–32
10 000–19 999 12 0 12 15 16 32–34
20 000–49 999 13 3 10 10 9 30–32
50 000 tai yli 50 40 45 50 50 20
Terveyskeskuksen koko oli selvästi yhteydessä raportoinnin yleisyyteen. Hie-
man terveysongelmasta ja väestöryhmästä riippuen, parhaimmillaan hieman yli 
50 % suurimmista terveyskeskuksista oli raportoinut terveysongelmista ja ter-
veydentilasta ikäryhmittäin ja sukupuolittain (taulukko 23 ja 24). Alle 50 000 
väestöpohjan terveyskeskuksien osalta koko ei ollut yksiselitteisesti yhteydes-
sä raportoinnin yleisyyteen. Esimerkiksi pienimmät terveyskeskukset raportoivat 
terveydentilasta sukupuolittain ja sosiaaliryhmittäin yleisemmin kuin keskisuuret 
terveyskeskukset.
Sosiaaliryhmittäinkin oli luottamushenkilöhallinnolle raportoinut noin 40 % 
suurimmista terveyskeskuksista, kun alle 50 000 asukkaan terveyskeskusten rapor-
toinnin yleisyys vaihteli 0–23 prosentin välillä (taulukko 25).
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TAULUKKO 25. Kunnan asukkaiden terveydentilasta raportoiminen sosiaaliryhmittäin luottamushenkilöhallinnol-











KOKO AINEISTO 15 11 11 12 15 137–141
LÄÄNI
Etelä-Suomi 19 13 13 10 15 31–33
Länsi-Suomi 4 4 4 6 8 51–55
Itä-Suomi 12 12 8 12 23 25–26
Oulu 42 28 21 26 30 18–20
Lappi 30 10 30 22 20 9–10
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 23 8 15 12 19 24–26
5 000–9 999 7 17 7 7 23 29–31
10 000–19 999 12 0 0 9 9 32–34
20 000–49 999 3 0 3 3 0 30–32
50 000 tai yli 45 40 40 39 40 18–20
Tärkeimmät väestötason ongelmat vuonna 2009
Tärkeimmät väestötason terveysongelmat, joiden hallintaa tulisi vuoden 2009 toi-
minta- ja taloussuunnitelmissa tavoitella, oli määrittänyt 63 % terveyskeskuksista. 
Alueellisessa tarkastelussa ei ollut suuria eroja Lapin lääniä lukuun ottamatta (ai-
noastaan 50 % ilmoitti määrittäneensä terveysongelmat). Koon kasvaessa oli ter-
veysongelmat määritetty yhä yleisemmin. Suurimmissa terveyskeskuksissa 91 % oli 
määritellyt terveysongelmat johtoryhmän tai luottamushenkilöhallinnon tasolla.
Vastaajia pyydettiin kirjoittamaan kolme terveysongelmaa tärkeysjärjestyk-
sessä. Kysymykseen vastanneista 27 % oli määritellyt diabeteksen tärkeimmäksi 
terveysongelmaksi (taulukko 26, s. 152). Seuraavaksi yleisin oli päihteiden käyttö 
(21 %). Yleisyysjärjestys oli vuonna 2005 sama, vaikkakin osuudet olivat pienem-
piä (diabetes 25 % ja päihteiden käyttö 17 %). Suurimmat muutokset vuoteen 2005 
verrattuna olivat diabeteksen, päihteiden käytön ja ylipainon merkityksen koros-
tuminen yhä useammassa terveyskeskuksessa. Aikaisempaa harvemmassa terveys-
keskuksessa oli sen sijaan ikääntyminen mainittu tärkeimpänä terveysongelmana.
Kysymyksen vastausaktiivisuudessa oli suuri ero, sillä vuonna 2005 yhdek-
sän kymmenestä terveyskeskuksesta oli kirjannut terveysongelmia, 2008 ainoas-
taan hieman yli puolet (52 %). Kysymysmuoto oli 2005 hieman erilainen, mutta 
asiasisältö oli sama. Vuonna 2005 asiaa kysyttiin seuraavasti: ”Mitä terveyskeskuk-
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sen johtoryhmä on pitänyt ensi vuoden toiminta- ja taloussuunnittelussa suurimpina 
väes tötason terveysongelmina? Kolme tärkeintä”. Vastaavasti 2008 kysyttiin ”Onko 
terveyskeskuksen johtoryhmä tai luottamushenkilöhallinto määritellyt ne väestöta-
son terveysongelmat, joiden saamista hallintaan pidetään tärkeänä vuoden 2009 toi-
minta- ja taloussuunnittelussa? Kuvatkaa kolme tärkeintä väestötason terveysongel-
maa”.
Terveyden edistämisen tavoitteiden seurantamittarit 
Vastaajilta kysyttiin myös, oliko terveyskeskuksen johtoryhmä tai luottamushenki-
löhallinto määritellyt mittarit, joilla väestön terveyden edistämisen tavoitteiden to-
teutumista seurataan vuoden 2009 toiminta- ja taloussuunnitelmassa. Terveyskes-
kuksista 38 % ilmoitti määritelleensä mittarit, yleisimmin yli 50 000 väestöpohjan 
TAULUKKO 26. Johtoryhmän tai luottamushenkilöhallinnon määrittämät tärkeimmät väestö-






Diabetes 25 27 2
Päihteiden käyttö 17 21 4
Ylipaino 8 15 7
Kansantaudit yleensä 9 10 1
Mielenterveyteen liittyvät asiat 8 8 0
Lasten ja nuorten hyvinvointi 7 3 -4
Metabolinen oireyhtymä 4 3 -1
Muut 1 3 2
Väestöryhmien väliset erot 1 3 2
Ikääntyminen 10 3 -7
Liikunta 2 2
Syrjäytyminen 3 1 -2
Perheiden ongelmat 1 1 0
Ei ole määritelty 3 1 -2
Terveydenhuollon toiminta 4 -4
Dementia 3 -3
Terveyskäyttäytyminen 1 -1
Yhteensä 100 100  
N 201 121  
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terveyskeskukset (57 %). Alueellisesti vaihteluväli läänien välillä oli 35–43 %. Vuo-
teen 2005 verrattuna ei muutosta ollut tapahtunut.
Terveydentilan seurantaa ja tarveanalyysia kuvaava 
yhdistetty summamuuttuja
Kunnan asukkaiden terveydentilan seurannan vastuutahoa, terveydentilan rapor-
toimisesta luottamushenkilöhallinnolle, tärkeimpien väestötason terveysongel-
mat määrittämistä toiminta- ja taloussuunnitelmissa ja mittarien määrittämistä 
väestön terveyden edistämisen tavoitteiden seuraamiseksi kuvaavista vastauksista 
muodostettiin seurantaa ja tarveanalyysia yleisesti kuvaava summamuuttuja seu-
raavasti:
•	 Seurannan	vastuutahon	määrittäminen	antoi	arvon	1	ja	ei	vastaus	0.	
•	 Väestön	 keskimääräisestä	 terveydentilasta,	 suun	 terveydentilasta,	 tupakoin-
nista, ylipainosta ja päihteiden kulutuksesta raportoimisesta ikäryhmittäin 
muodostettiin summamuuttuja antamalla piste ko. raportoinnin ilmoittaneel-
le terveyskeskukselle. 
•	 Tärkeimpien	terveysongelmien	määrittäminen	antoi	arvon	1.
•	 Väestön	 terveydentilan	 tavoitteiden	 seurannan	 mittareiden	 määrittäminen	
antoi arvon 1.
Edellä kuvatut summamuuttujat laskettiin yhteen kuvaamaan väestön terveyden 
edistämisen seurantaa ja tarveanalyysia terveyskeskuksessa (0–8). Mitä suuremman 
arvon summamuuttuja saa, sitä tehokkaammin oletetaan väestön terveyden seuran-
nan ja tarveanalyysin toteutuvan kyseisessä terveyskeskuksessa (taulukko 27).
TAULUKKO 27. Terveyskeskusten toteuttaman kuntalaisten terveydentilan seurantaa ja tar-
veanalyysia kuvaavien summamuuttujien osioiden ja yhdistetyn summamuuttujan keskilu-













1 0–1 0–1 187
Terveydentilasta raportoiminen 
ikäryhmittäin
1 0–2 0–5 172
Tärkeimpien terveysongelmien 
määrittäminen
1 0–1 0–1 183
Tavoitteiden seurantamittarit 0 0–1 0–1 177
Yhdistetty summamuuttuja 2 1–5 0–8 155
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Seurantaa ja tarveanalyysia yleisesti kuvaavan summamuuttujan jakauma ker-
too suurista eroista terveyskeskusten välillä. Keskiluku oli 2 ja puolet terveyskes-
kuksissa sijoittui summamuuttujassa välille 1–5. Kaksitoista terveyskeskusta (8%) 
sai maksimiarvon (8) ja 57 prosenttia sai arvoksi kaksi tai vähemmän (kuvio 8).
Kunnan asukkaiden terveydentilan seurantaa ja tarveanalyysia yleisesti ku-
vaava summamuuttuja ei ollut yhteydessä terveyskeskuksen sijaintilääniin. Sen si-
jaan yhteys terveyskeskuksen väestömäärään oli nähtävissä. Suurten, väestöpohjal-
taan yli 50 000 asukkaan terveyskeskusten keskiluku oli kuusi, kun se pienimmissä 
terveyskeskuksissa oli 1 ja keskisuurissakin vain 2–3. (Taulukko 28.)
KUVIO 8. Terveyskeskusten jakauma prosentteina kuntalaisten terveydentilan seurantaa ja 
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TAULUKKO 28. Terveyskeskusten toteuttama kuntalaisten terveydentilan seurantaa ja tar-
veanalyysia kuvaavan yhdistetyn summamuuttujan keskiluvut ja neljännespisteet (kvartiili-
väli) läänin, terveyskeskuksen väestömäärän mukaan vuonna 2008.
Keskiluku Neljännespisteet 
(kvartiiliväli), joiden 




KOKO AINEISTO 2 1–5 155
LÄÄNI
Etelä-Suomi 3 1–6 34
Länsi-Suomi 2 1–4 63
Itä-Suomi 2 1–4 25
Oulu 2 1–6 19
Lappi 2 0–5 13
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 1 0–3 29
5 000–9 999 1 0–2 37
10 000–19 999 3 1–5 32
20 000–49 999 2 1–4 37
50 000 tai yli 6 2–8 20
Pohdinta
Kansanterveyslain velvoite väestön terveydentilan seurannasta tuli voimaan vuo-
den 2006 alussa, Kun terveyskeskukset vastasivat tähän kyselyyn, voimaantulosta 
oli kulunut lähes kolme vuotta. Tulokset osoittavat selkeästi, että lain tarkoitus to-
teutuu tältä osin vasta pienessä vähemmistössä kuntia ja terveyskeskuksia. 
Kunnan asukkaiden terveydentilan seurannassa ja raportoinnissa on vielä pal-
jon kehitettävää. Terveydentilan seurannasta vastaava taho oli määritetty ainoas-
taan 52 prosentissa. Jos vastuutahoa ei ole määritelty, on ymmärrettävää, että 
myöskään kunnan asukkaiden terveydentilasta ei systemaattisesti raportoida. Tä-
mä näkyy terveyskeskusten vastauksissa, sillä esimerkiksi kunnan asukkaiden ter-
veydentilasta oli ikäryhmittäin raportoinut ainoastaan 29 % vastanneista. Parhai-
ten lain velvoitteita näyttävät toteuttavan suurimmat terveyskeskukset. Niistä 55 % 
oli raportoinut luottamushenkilöhallinnolle väestön keskimääräisestä terveydenti-
lasta ikäryhmittäin ja 76 % oli määrittänyt terveydentilan seurannasta ja raportoin-
nista vastaavan tahon. Muutoin koko ei selkeästi ollut yhteydessä terveydentilas-
ta raportoimiseen tai vastuutahon määrittämisen yleisyyteen. Kunnan asukkaiden 
terveydentilan seurantaa ja tarveanalyysia yleisesti kuvaava summamuuttuja vah-
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visti edellä mainitut yksittäisistä kysymyksistä syntyneen vaikutelman. Parhaiten 
raportoinnista näyttävät selviytyvän suuret terveyskeskukset, mutta niidenkin jou-
kossa on matalia pistemääriä saaneita.
Kyselyssä ei tiedusteltu, miten terveyskeskukset seuraavat asukkaiden ter-
veydentilan kehitystä. Tätä tulisi jatkossa selvittää tarkemmin. Missä määrin ter-
veyskeskukset hyödyntävät valtakunnallisesti kerättyä tietoa esim. Kouluterveys-
kyselyä, josta on saatavilla kuntakohtaista tietoa? Tai, rakentuuko terveydentilan 
seuranta ainoastaan terveyspalvelujen käytön varaan? Eri tiedonlähteitä hyödyntä-
mällä muodostuu erilainen kuva kunnan asukkaiden terveydentilasta.
Terveydentilan seurantatiedon tulisi toimia perustana tarveanalyysille, jonka 
mukaisesti kunta resursoi ja kehittää palvelujaan. Onko terveyskeskusten ilmoit-
tamat tärkeimmät terveysongelmat johdettu tarveanalyysin pohjalta kuntalaisten 
terveydentilan seurantatiedoista, ajankohtaisista valtakunnallisista painotuksista 
vai mistä? Nämä ovat keskeisiä kysymyksiä terveyspalveluja kehitettäessä ja ehkäi-
sevän työn painopisteitä määritettäessä.
Sähköiset potilastietojärjestelmät tarjoavat jatkossa tietojen yhdenmukaisen 
koodauksen ja tallennuksen seurauksena suuret mahdollisuudet tietojen hyödyn-
tämiseen ja myös terveystarpeiden arviointiin. Työ vaatii kuitenkin selkeästi ohjel-
mistojen käytettävyyden kehittymistä sekä henkilöstön kirjaamiskäytäntöjen yh-
denmukaistamista ja systemoitumista (ks. esim. Savolainen 2008).
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Terveydenhuollossa on viime vuosina korostettu toiminnan perustamista näyt-
töön. Läheskään kaikissa toiminnoissa ei kuitenkaan ole kiistatta osoitettavissa 
luotettavaan tutkimukseen perustuvaa käytäntöä. Silloinkin olisi tavoitteeksi ase-
tettava yhteisestä käytännöstä sopiminen. 
Käytännössä on osoittautunut ongelmaksi tulkita, mitä ”sopiminen yhteises-
tä käytännöstä” tarkoittaa. Terveyskeskuksissa useimmiten kysymys on yhden tai 
useamman henkilöstöryhmän sopimuksista, jotka joko on tai ei ole kirjattu muis-
tiin. Varsin usein on sovittu yhteisestä käytännöstä, mutta ei siitä, miten sen toteu-
tumista seurataan ja arvioidaan. Toimeenpano jää helposti yksittäisten työntekijöi-
den kiinnostuksen varaan.
Mitä suuremmasta organisaatiosta on kysymys, sitä epämääräisempää on 
henkilöstöryhmien tai yksittäisten yksikköjen keskuudessaan sopimien yhteisten 
käytäntöjen toimeenpano. Erityisesti silloin, kun yhteistä käytäntöä tulisi noudat-
taa koko organisaatiossa, sen tulisi olla johdon vahvistama. Terveyskeskuksissa tä-
mä tarkoittaa luottamushenkilöhallinnon tai johtoryhmän päätöstä yhteisestä käy-
tännöstä. Kun näin menetellään, samalla on mahdollisuus varmistaa ensinnäkin, 
että yhteiset käytännöt vastaavat mahdollisimman hyvin paikalliseen ja jopa ter-
veyskeskuksen tietyn alueen tai väestöryhmän mukaan vaihtelevaan tarpeeseen. 
Toinen keskeinen johtamisen haaste on mitoittaa henkilöstö ja vahvistaa sen osaa-
mista niin, että yhteinen käytäntö on mahdollista toteuttaa myös arjessa. Kolmas 
tehtävä on kehittää sellaiset menettelyt, joilla yhteisen käytännön toteutumista ja 
siihen vaikuttavia tekijöitä seurataan jokapäiväisissä johtamiskäytännössä ja erityi-
sesti lähiesimiesten ja perustason henkilöstön vuorovaikutuksessa.
Tässä tutkimuksessa on tarkasteltu kolmella eri tasolla yhteisiä käytäntöjä: on-
gelmien toteaminen, kirjaaminen ja terveysneuvonta. Kysymyksissä painotettiin 
ensinnäkin, että yhteisen käytännön tulisi olla joko luottamushenkilöhallinnon tai 
johtoryhmän hyväksymä ja myös kirjallisesti dokumentoituna. Yhteisiä käytäntöjä 
selvitettiin seuraavilla kysymyksillä:
•	 Onko	 terveyskeskuksessa	yhteinen kirjattu käytäntö toiminnasta seuraavien 
ongelmien tunnistamisessa? (14 ongelmatilannetta)
•	 Onko	terveyskeskuksessa	yhteinen	käytäntö	seuraavien	toimintojen	tulosten	
kirjaamisessa terveyskertomuksiin niin, että se mahdollistaa myös tilastoin-
nin? Merkitkää kirjattujen toimintojen lukumäärä vuonna 2007. (9 toimintoa)
•	 Tarjotaanko	 terveyskeskuksessa	 yhteisen,	 kirjatun	 käytännön	 mukaan	 ter-
veysneuvontaa seuraavissa asioissa? (10 sisältöaluetta)
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Ongelmien tunnistaminen
Kysymyksessä yhteisistä käytännöistä ongelmien tunnistamisessa lueteltiin yhteen-
sä 14 terveyden edistämisen kannalta keskeistä perusterveydenhuollon toimintaa, 
josta on ajanmukainen valtakunnallinen suositus. Vain yksi prosentti vastanneis-
ta ilmoitti, että terveyskeskuksessa on yhteinen kirjattu käytäntö kaikissa näissä 
ta pauksissa. Vain kahdessa tapauksessa yli puolella terveyskeskuksista oli yhtei-
nen kirjattu käytäntö tunnistamisesta: alkoholin suurkulutus (69 %) ja masennus 
(61 %). Joka toinen ilmoitti yhteisen käytännön lasten pahoinpitelyn ja muun lä-
heisväkivallan toteamisessa. Netti- ja peliriippuvuus ovat uusia haasteita, joiden 
toteamiseksi yhteisiä käytäntöjä oli vain muutamassa terveyskeskuksessa. (Kuvio 
9.) Kaikkiaan 13 % terveyskeskuksista vastasi kaikkiin näihin kohtiin kieltävästi ja 




































KUVIO 9. Yhteisen kirjatun käytännön ongelmien tunnistamisessa ilmoittaneiden terveys-
keskusten osuus prosentteina.
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TAULUKKO 29. Ongelmien tunnistamista koskevien yhteisten kirjattujen käytäntöjen yleisyys. Terveyskeskusten 




















69 61 48 45 43 40 19
LÄÄNI
Etelä-Suomi 63 55 36 50 41 33 23
Länsi-Suomi 63 63 49 35 45 41 17
Itä-Suomi 80 61 52 70 52 43 24
Oulu 83 78 70 43 39 61 22
Lappi 71 41 41 35 35 18 6
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 68 49 46 30 41 35 22
5 000–9 999 65 52 41 37 27 28 9
10 000–19 999 67 67 51 57 48 48 27
20 000–49 999 69 67 50 59 46 44 18
50 000 tai yli 82 77 59 41 68 50 23
Yhteiset käytännöt ongelmien toteamisessa vaihtelivat läänin mukaan. Itä-
Suomen läänissä niitä oli keskimääräistä enemmän, erityisesti läheisväkivallan ja 
lasten seksuaalisen hyväksikäytön toteamisessa. Suurimmissa terveyskeskuksis-
sa yhteiset käytännöt ongelmien toteamisessa olivat keskimääräistä tavallisempia, 
mutta poikkeuksena oli läheisväkivalta. (Taulukko 29.)
Tietojen kirjaaminen terveyskertomuksiin
Terveyskeskuksilta kysyttiin yhteistä käytäntöä yhdeksän terveyden edistämisessä 
keskeisen tiedon kirjaamisessa terveyskertomuksiin niin, että se mahdollistaa tilas-
toinnin. Nämä käytännöt osoittautuivat melko harvinaisiksi. Vastausten tulkintaa 
vaikeuttaa se, että vain pieni osa myönteisesti vastanneista ilmoitti myös tilastoin-
nin tuloksena olevan lukumäärän vuodelle 2007. Esimerkiksi 48 % terveyskeskuk-
sista ilmoitti yhteisen käytännön verenpaineen mittaustuloksen merkitsemisessä, 
mutta vain 9 % ilmoitti myös mittausten lukumäärän. Näistäkin osa oli ilmeisen 
virheellisiä. Vaikka vastauksiin liittyy merkittäviä epävarmuustekijöitä, tarkastel-
laan tässä tulostuksessa kuitenkin kyllä-vastausten osuutta olettaen, että se aidosti 
kertoo yhteisistä käytännöistä toimintojen kirjaamisessa.
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KUVIO 10. Yhteisen kirjatun käytännön tietojen kirjaamisessa (mahdollistaa tilastoinnin), il-
moittaneiden terveyskeskusten osuus. Erikseen lukumäärän ilmoittaneiden osuus.
Kaikissa esitetyissä tapauksissa tilastoinnin mahdollistavia yhteisiä kirjaamis-
käytäntöjä ilmoitettiin parhaimmillaankin vajaassa puolessa terveyskeskuksista: 
verenpaineen mittaustuloksen merkitsemisessä 48 %, painoindeksin laskemises-
sa 44 %, kokonaiskolesterolin mittauksessa 40 % ja painon mittaamisessa 39 %. 
 AUDIT-pisteitä merkitsi yhteisen käytännön mukaan vain neljännes ja liikkumis-
reseptin antamista joka kymmenes. (Kuvio 10.)
Vaikka yhteiseen käytäntöön oli vastattu kyllä, lukumäärätietoa saatiin vain 
joistakin terveyskeskuksista sellaisena, että sitä voi pitää todennäköisesti oikeana. 
Useissa vastauksissa viitattiin tietojärjestelmän raportointiominaisuuksien puuttei-
siin. Monet vastaukset olivat siinä määrin pyöreitä lukuja, että vaikutelmaksi tuli 
pikemminkin arvio kuin tilastotieto. Näiden puutteiden vuoksi ilmoitettuja tilasto-
lukuja ei tarkemmin analysoitu eikä niitä raportoida tässä yhteydessä.
Yhteiset käytännöt kirjaamisessa vaihtelivat jonkin verran alueittain. Lapin 
läänissä niitä oli useimmissa tapauksissa keskimääräistä vähemmän, Etelä-Suo-
men läänissä taas keskimääräistä enemmän. Kirjaamiskäytäntöjen yleisyys oli yh-
teydessä terveyskeskuksen kokoon, erityisen selvästi tupakoinnin ja liikkumisre-
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TAULUKKO 30. Yhteisten kirjattujen käytäntöjen yleisyys tietojen merkitsemisessä terveyskertomuksiin niin, että 














KOKO AINEISTO 48 42 40 39 27 24 10
LÄÄNI        
Etelä-Suomi 54 47 53 42 39 49 16
Länsi-Suomi 51 45 40 41 25 20 8
Itä-Suomi 45 39 40 42 26 17 13
Oulu 39 39 30 32 35 17 0
Lappi 31 25 25 25 6 13 6
VÄESTÖPOHJA        
alle 5 000 50 47 46 40 17 14 3
5 000–9 999 43 36 39 38 25 12 7
10 000–19 999 40 29 33 31 19 17 5
20 000–49 999 51 46 37 34 28 34 13
50 000 tai yli 62 62 50 62 67 64 33
Terveysneuvonta 
Terveysneuvonnan yhteisiä käytäntöjä koskevassa kysymyksessä lueteltiin kym-
menen sisältöaluetta. Yhteinen kirjattu terveysneuvontakäytäntö oli yleisintä suun 
terveyden ylläpidossa (76 %), verenpaineen lääkkeettömässä hoidossa (75 %), alko-
holin mini-interventiossa (73 %) sekä lasten ja nuorten painonhallinnassa (72 %). 
Noin joka kolmas terveyskeskus ilmoitti yhteisen käytännön huumausaineen käyt-
täjien neuvonnassa ja liikkumisreseptin tarjoamisessa. Nämä tulokset on raportoi-
tu yksityiskohtaisemmin erillisessä luvussa (sivut 194–196).
Yhteisiä käytäntöjä kuvaava summamuuttuja
Ongelmien tunnistamisesta, tietojen kirjaamisesta ja terveysneuvonnasta saaduis-
ta vastauksista laskettiin summamuuttujat ja niistä edelleen yhteisiä käytäntöjä 
yleisesti kuvaava yhdistetty summamuuttuja (taulukko 31, s. 162). Läänien välil-
lä ei ollut merkittäviä eroja. Suurimmissa terveyskeskuksissa yhteisiä käytäntöjä oli 
keskimääräistä enemmän. Erityisesti tietojen kirjaamisessa yhteisiä käytäntöjä oli 
selvästi keskimääräistä enemmän. (Taulukko 32, s. 162.)
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TAULUKKO 31. Kirjattujen yhteisten käytäntöjen yleisyyttä kuvaavien summamuuttujien 











4 2–7 0–14 187
Kirjaaminen terveys-
kertomuksiin
1 0–6 0–9 184
Terveysneuvonta 7 3–8 0–10 187
Yhdistetty summa-
muuttuja
13 8–17 0–30 181
TAULUKKO 32. Kirjattuja yhteisiä käytäntöjä terveyskeskuskohtaisesti kuvaavien summa-








KOKO AINEISTO 4 1 7
LÄÄNI
Etelä-Suomi 3 2 7
Länsi-Suomi 4 2 6
Itä-Suomi 5 1 8
Oulu 6 0 4
Lappi 3 0 7
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 4 2 6
5 000–9 999 3 1 5
10 000–19 999 5 0 6
20 000–49 999 5 2 7
50 000 tai yli 6 6 9
Kuviossa 11 esitetty yhdistetyn summamuuttujan jakauma havainnollis-
taa suuria eroja terveyskeskusten välillä. Puolet terveyskeskuksista sijoittui välille 
8–17. Viisi prosenttia sai pistemääräksi 26 tai enemmän, kun taas 15 % sai enintään 
viisi pistettä. Lapin läänissä yhteiset käytännöt olivat tämän tarkastelun mukaan 
hieman harvinaisempia (keskiluku 10) kuin muissa lääneissä (keskiluku 12–15). 
Suurimmissa terveyskeskuksissa (50 000+ asukasta) yhteiset käytännöt olivat sel-
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västi yleisempiä (keskiluku 20) kuin muissa terveyskeskuksissa (keskiluku 10–13). 
Ero korostuu kun tarkastellaan neljännespisteitä. Suurten terveyskeskusten alin 
neljännespiste oli lähes sama (16) kuin muiden ylin (15–17). (Taulukko 33.)
KUVIO 11. Terveyskeskusten jakauma prosentteina kirjattujen yhteisten käytäntöjen yleisyyttä kuvaavan yhdis-


























0–1 2–3 4–5 6–7 8–9 10–11 12–13 14–15 16–17 18–19 20–21 22–23 24–25 26–27 28–29 30
%
TAULUKKO 33. Kirjattujen yhteisten käytäntöjen yleisyyttä kuvaavan yhdistetyn summa-
muuttujan keskiluvut ja neljännespisteet (kvartiiliväli) läänin ja terveyskeskuksen väestö-




KOKO AINEISTO 13 8–17 181
LÄÄNI
Etelä-Suomi 15 7–19 35
Länsi-Suomi 12 8–16 43
Itä-Suomi 15 9–19 42
Oulu 14 6–17 39
Lappi 10 5–13 22
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 12 7–16 39
5 000–9 999 10 4–17 73
10 000–19 999 13 8–15 30
20 000–49 999 13 10–17 23
50 000 tai yli 20 16–23 15
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Pohdinta
Terveyskeskuskyselyjä valmisteltaessa ja tuloksia tarkasteltaessa on metodisesti 
ollut haastavaa kysymysten muotoileminen niin, että vastaajille ei jäisi liikaa tul-
kinnan mahdollisuuksia: Milloin on perusteltua puhua koko terveyskeskuksen 
yhteisestä käytännöstä? Vuoden 2003 kysymyksessä ongelmien tunnistamisesta 
kysyttiin ”yhteisesti sovittuja menettelytapoja”, vuonna 2005 ”yhteistä toimintaoh-
jetta” ja tässä tutkimuksessa ”yhteistä, kirjattua käytäntöä”. Painottamalla kirjaa-
mista pyrittiin rajaamaan pois sellaiset yhteiset käytännöt, joista ei ole kirjoitettua 
dokumenttia.
Taulukossa 34 esitetään yhteenveto kolmen eri kyselyn tuloksista niiltä osin 
kuin ongelmien määrittely oli samanlainen. Vuoden 2005 ja 2008 kyselyjen ongel-
mamäärittelyt olivat paria poikkeusta lukuun ottamatta samoja. Vuoden 2003 ky-
selyssä oli neljä samalla tavalla määriteltyä ongelmaa. Tuloksia tarkasteltaessa on 
muistettava, että ne eivät ole suoraan vertailukelpoisia. Kokonaiskuva – esimerkik-
si yhteisten käytäntöjen yleisyysjärjestys – pysyy kuitenkin aika tavalla samanlai-
sena. 
TAULUKKO 34. Yhteiset käytännöt ongelmien havaitsemisessa vuosien 2003, 2005 ja 2008 
hieman eri tavoin muotoiltujen kysymysten mukaan. Kyllä-vastanneiden osuudet prosent-
teina.




Alkoholin suurkulutus 59 67 69 +2
Masennus 45 53 61 +8
Lasten pahoinpitely 56 48 -8
Parisuhde- ja muu väkivaltaepäily (20)**** 33 45 +12
Lasten seksuaalinen hyväksikäyttö 50 43 -7
Huumeiden käyttö 38 44 40 -4
Lasten mielenterveysongelmat 36 37 +1
Alentunut työkyky 34 34 0
Lääkeriippuvuus 26 27 24 -3
Itsemurhariski 29 19 -10
Ikäihmisten kohonnut kaatumisriski 19 19 0
Nettiriippuvuus 1 2 +1
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Kahden viimeisimmän kyselyn väliset metodierot ovat siinä määrin pieniä, 
että ainakin erisuuntaisia muutoksia voidaan pitää mielenkiintoisina. Esimerkki-
nä tästä on masennusta koskevien yhteisten käytäntöjen lisääntyminen mutta it-
semurhariskiä koskevien samanaikainen vähentyminen. Yllättävää on, että lää-
keriippuvuudesta on yhteisiä käytäntöjä vain joka neljännessä ja ikäihmisten 
kaatumisriskistä joka viidennessä terveyskeskuksessa. Kaksi viimeistä kyselyä yh-
dessä varmistavat, että nettiriippuvuus on toistaiseksi koettu johtamisen kannalta 
ajankohtaiseksi vain muutamissa terveyskeskuksissa. Kaiken kaikkiaan tämä ver-
tailu antaa perusteita päätellä, että yhteisten käytäntöjen määrittelyssä ei ole viime 
vuosina merkittävää askelta astuttu eteenpäin, joskin ne ovat joissakin yksittäisis-
sä tapauksissa yleistyneet.
Korostamalla yhteisten käytäntöjen kirjaamista on pyritty sulkemaan pois sel-
laiset käytännöt, joista on vain sovittu ilman kirjaamista. Pienessä terveyskeskuk-
sessa, jossa on varsin pysyvä henkilöstö, yhteisen käytännön kirjaamista ei ehkä 
koeta välttämättömäksi. Tämä voi selittää osan yhteisten käytäntöjen yleisyyden 
yhteydestä terveyskeskuksen kokoon. Summamuuttujan mukaan kuitenkin vain 
suurimmat (yli 50 000 asukasta) terveyskeskukset poikkesivat selvästi yleisestä ta-
sosta. Pelkän suullisen sopimuksen varaan jäävä yhteinen käytäntö esimerkiksi 
keskisuuressa terveyskeskuksessa tuskin toimii käytännössä.
Yhteisenä piirteenä näille tuloksille on suuri vaihtelu terveyskeskusten välil-
lä. Vaikka suurimmissa terveyskeskuksissa yhteisiä kirjattuja käytäntöjä oli selväs-
ti enemmän, myös niiden kesken oli merkittäviä eroja. Erityisesti on huomattava, 
että suurimmissakin terveyskeskuksissa vain runsas puolet ilmoitti yhteisiä kirjat-
tuja käytäntöjä keskeisten tulosten kirjaamisessa terveyskertomuksiin niin, että ne 
voidaan tilastoida. Näissäkin tapauksissa saatiin usein varsin kyseenalaisia tilasto-
lukuja. Käytännössä tietojen kirjaaminen terveyskertomuksiin niin, että niistä saa-
taisiin vertailukelpoista tilastotietoa, näyttää olevan varsin poikkeuksellista. Kun se 
kuitenkin joissakin terveyskeskuksissa toimii, kyseessä ei voi olla pelkästään tieto-
järjestelmien ongelmat.
Tietojärjestelmien puutteet ja muut tekniset ongelmat eivät estä yhteisten käy-
täntöjen määrittelyä keskeisten ongelmien toteamisessa. Tässä suunnassa voidaan 
pitää yllättävänä, että suurimmistakin terveyskeskuksista joka viides ilmoitti, et-
tä alkoholin riskikäytön toteamisesta ei ole yhteisiä ohjeita ja että ohjeet huumaus-
aineiden käytön toteamisesta puuttuvat joka toisesta suuresta terveyskeskuksesta.
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Julkisessa hallinnossa on 1990-luvun alusta lähtien kiinnitetty huomiota tervey-
denhuollon henkilöstöön organisaation keskeisenä toimijana (Heinonen 1993; 
Lehtonen 1994). Tarpeiden, tehtävien ja tavoitteiden kannalta oikea henkilöstö-
mitoitus on keskeinen osa henkilöstövoimavarojen johtamista. Terveydenhuollos-
sa henkilöstömitoituksen tavoitteet on tiivistetty seuraavasti: Riittävillä taidoilla ja 
tiedoilla varustettu henkilöstö tuottaa terveydenhuollon palvelut inhimillisesti vai-
kuttavimmalla ja kustannustehokkaimmalla tavalla niin, että halutut asiakastulok-
set ja henkilöstön sekä asiakkaiden tyytyväisyystarpeet tyydyttyvät. (Valtiovarain-
ministeriö 2001.)
Terveyskeskuksen tai muun perusterveydenhuollon henkilöstövoimavaroja 
voidaan tarkastella monestakin eri suunnasta. Tässä tutkimuksessa keskiössä on 
väestön terveyden edistäminen ja siksi on keskitytty kolmeen näkökulmaan: ter-
veydenhoitajiin, terveyden edistämiseen erikoistuneisiin toimihenkilöihin sekä 
neuvoloiden ja koulu- ja opiskeluterveydenhuollon henkilöstöön. Lisäksi selvitet-
tiin terveyskeskusten yleistä työvoimatilannetta.
Henkilöstövoimavaroja selvitettiin seuraavilla kysymyksillä:
•	 Onko	terveyskeskuksessa	seuraavia	erityistyöntekijöitä	(omana	toimintana	tai	
ostopalveluna)? Kuinka monta? Lueteltu 13 erityistyöntekijää.
•	 Montako	pääasiassa	terveydenhoitopalveluissa	tai	muussa	ehkäisevässä	työssä	
toimivaa terveydenhoitajakoulutuksen saanutta työntekijää terveyskeskukses-
sa on ollut tämän valtuustokauden aikana (2005–2008)? Työntekijöiden luku-
määrä jaoteltuna kokopäivätoimisiin ja osa-aikaisiin.
•	 Arvio	 terveydenhoitajakoulutuksen	 saaneiden	 /	 lääkäreiden	 työpanokses-
ta (tunteina kuukaudessa tai henkilötyövuosina) terveyskeskuksessa vuonna 
2008 omana toimintana tai ostopalveluna. Työpanokset pyydettiin ilmoitta-
maan äitiys- ja lastenneuvolassa sekä koulu- ja opiskeluterveydenhuollossa.
•	 Onko	 syys-lokakuussa	 2008	 ollut	 työvoimavajausta	 eri	 henkilöstöryhmissä	
verrattuna talousarvion mukaiseen henkilöstöön? Arvio vajauksesta prosent-
teina koko henkilöstöryhmästä.
Lisäksi kysyttiin äitiys- ja lastenneuvolan sekä koulu- ja opiskeluterveydenhuol-
lon tehtäviin osallistuvien työntekijöiden (terveydenhoitajien ja lääkäreiden) lu-
kumääriä. Vastaaminen näihin kysymyksiin osoittautui hankalaksi. Tuloksena oli 
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runsaasti epäselviä ja virheellisiltä näyttäviä vastauksia. Siksi vastaukset näihin ky-
symyksiin jätetään raportoimatta.
Äitiys- ja lastenneuvoloiden sekä koulu- ja opiskeluterveydenhuollon työpa-
noksia kuvataan henkilötyövuosina ja työtunteina kuukaudessa. Kuukausittaiset 
työtunnit muutettiin henkilötyövuosiksi käyttämällä Kuntien työmarkkinalaitok-
sesta saatua keskimääräistä työaikaa, joka oli terveydenhoitajalle 140,25 ja lääkä-
rille 135,67 tuntia kuukaudessa. Tieto työpanoksesta muutettiin terveyskeskusten 
välillä vertailukelpoiseksi tunnusluvuksi suhteuttamalla henkilötyövuodet toimin-
nan kohteena olevan väestön lukumäärään.
Henkilöstömitoituksen tunnusluvut terveyskeskuksittain esittelevä tuloste lä-
hetettiin kaikkiin terveyskeskuksiin tarkistettaviksi maaliskuussa 2009. Huhtikuun 
loppuun mennessä 30 terveyskeskusta oli tarkistanut ja/tai korjannut vastaustaan.
Suosituksia ja aikaisempia tutkimuksia
Terveydenhoitajat: Terveydenhoitajien toimien lukumäärää selvitettiin terveyskes-
kuskyselyssä 2005 (Rimpelä ym. 2006a). Terveydenhoitajien työpanoksen kehitys-
tä vuosina 1988–2004 on kuvattu Tilastokeskuksen kuntasektorin palkkatilastoista 
saatujen aineistojen pohjalta (Rimpelä & Saaristo 2007).
Erityistyöntekijät: Vuoden 2005 terveyskeskuskyselyssä kartoitettiin ravitse-
mus- ja liikuntasuunnittelijoiden saatavuutta ja lukumäärätietoja.
Neuvolatyö, koulu ja opiskeluterveydenhuolto: Äitiys- ja lastenneuvolatoimin-
nan sekä koulu- ja opiskeluterveydenhuollon henkilöstövoimavaroja ohjattiin vuo-
teen 1993 asti lääkintöhallituksen yleis- ja ohjekirjeillä. Tämän jälkeen siirryttiin 
informaatio-ohjaukseen. Tuoreimmat kansalliset henkilöstövoimavarasuositukset 
on kuvattu taulukossa 35 (s. 168).
Vuoden 2005 terveyskeskuskyselyssä selvitettiin neuvolatyön sekä koulu- ja 
opiskeluterveydenhuollon terveydenhoitajien ja lääkäreiden lukumäärää sekä hen-
kilöstömitoitusta. Kouluterveydenhuollon tulokset on raportoitu erikseen (Rim-
pelä ym. 2006b; Wiss ym. 2007). Lasten ja nuorten ehkäisevien palvelujen voi-
mavaroja on tarkasteltu myös muutamissa valtakunnallisessa tutkimuksissa mm. 
Hakulinen-Viitanen ym. 2005, 2008; Rimpelä ym. 2007, 2008. 
Työvoimatilanne ja tehtäväsiirrot: Vuoden 2003 ja 2005 terveyskeskuskyselyis-
sä tarkasteltiin henkilöstön työvoimavajausta suhteessa talousarvioon ja tehtä vien 
siirtoa lääkäreiltä muulle henkilöstölle. Taulukossa 36 (s. 168) esitetään tehtävien 
siirrot vuosina 2000–2003 ja 2004–2005.
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* Viisainen 1999, Sosiaali- ja terveysministeriö 2007.
** Sosiaali- ja terveysministeriö 2004.
*** Sosiaali- ja terveysministeriö & Suomen Kuntaliitto 2004.
**** Sosiaali- ja terveysministeriö 2006.
TAULUKKO 36. Onko terveyskeskuksessa vuosina 2000–2003 ja 2004–2005 siirretty tehtä-




























* Vuoden 2003 terveyskeskuskysely.
** Vuoden 2005 terveyskeskuskysely.
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Tulokset
Terveydenhoitajat
Terveyskeskuksia pyydettiin ilmoittamaan pääasiassa terveydenhoitopalveluis-
sa tai muussa ehkäisevässä työssä toimivan terveydenhoitajakoulutuksen saaneen 
henkilöstön lukumäärä vuosina 2005–2008. Kaikilta neljältä vuodelta lukumäärän 
ilmoitti 151 terveyskeskusta. Nämä terveyskeskukset ilmoittivat terveydenhoito-
palveluissa tai muussa ehkäisevässä työssä kokopäiväisesti toimivia terveydenhoi-
tajia yhteensä 2333 vuonna 2005, 2365 vuonna 2006, 2385 vuonna 2007 ja 2446 
vuonna 2008. Vastaavat lukumäärät osa-aikaisille terveydenhoitajille olivat 150, 
156, 181 ja 190. Vuodesta 2005 vuoteen 2008 kokopäivätoimisten terveydenhoita-
jien lukumäärä lisääntyi 4,8 % ja osa-aikaisten 27 %.
Lukumäärät ilmoittaneiden 151 terveyskeskuksen aineiston perusteella las-
kettiin arvio terveydenhoitajien lukumääräksi koko maassa olettaen, että vastaa-
mattomissa terveyskeskuksissa oli keskimäärin väestöön suhteutettuna yhtä paljon 
terveydenhoitajia kuin vastanneissa. Tämän arvion tulokset esitetään taulukos-
sa 37. Vuonna 2008 koko maan terveyskeskusten ehkäisevässä työssä toimi näin 
arvioi tuna yhteensä 4381 terveydenhoitajaa, joista vain noin 7 % oli osa-aikaises-
ti näissä tehtävissä. Lukumäärät vaihtelivat vuosittain epäsäännöllisesti ja pysyivät 
pääosin samalla tasolla.
Taulukossa 37 esitetään myös terveydenhoitajien kokonaislukumäärä tilastol-
lisen vuosikirjan mukaan. Näiden koko maan keskimääräistä tilannetta kuvaavien 
tietojen mukaan lähes joka neljäs terveydenhoitaja toimii muissa tehtävissä kuin 
terveyskeskusten terveydenhoitopalveluissa tai muussa ehkäisevässä työssä.
Osa-aikaisten terveydenhoitajien työpanokseksi arvioitiin keskimäärin puoli 
henkilötyövuotta. Yhteenlasketut henkilötyövuodet suhteutettiin väestöön. Koko 
maan tasolla väestöön suhteutetut henkilötyövuodet pysyivät vuosina 2005–2008 
lähes ennallaan, noin 8,6 henkilötyövuotta 10000 asukasta kohti.
Kun terveydenhoitopalveluissa tai muussa ehkäisevässä työssä toimivien ter-
veydenhoitajien henkilöstömitoitusta tarkasteltiin terveyskeskuksen koon mu-
Taulukko 37. Arvio ehkäisevässä työssä kokopäiväisesti ja osa-aikaisesti toimineiden terve-
ydenhoitajien lukumäärästä koko maassa vuosina 2005–2008 sekä kunnissa toimivien ter-








 2005 3 992 252 4 244 5 240
 2006 3 930 261 4 191 5 340
 2007 3 961 303 4 264 5 280
 2008 4 063 318 4 381 ..
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kaan, tuloksena oli johdonmukainen ja varsin voimakas yhteys (kuvio 12). Väes-
töön suhteutettuna terveydenhoitajien työpanos ehkäisevässä työssä oli suurin 
alle 10 000 väestön terveyskeskuksissa ja väheni terveyskeskuksen koon kasvaes-
sa. Suurimmissa terveyskeskuksissa tunnusluvut olivat puolta pienempiä (noin 
6 htv/10 000) kuin pienimmissä (noin 11–12 htv/10 000) terveyskeskuksissa. Muu-
tokset neljän vuoden aikana olivat vähäisiä. Pienissä terveyskeskuksissa muutos 
viittaa työpanoksen lisääntymiseen, jossa selityksenä voi olla voimavarojen pysy-
minen ennallaan väestön vähentyessä.
Kuviossa 13 esitetään terveydenhoitajien henkilöstömitoitus terveyskeskuk-
sen koon mukaan vuonna 2005 kuntien palkkatilaston ja tämän tutkimuksen tie-
tojen mukaan. Palkkatilaston tietojen mukaan terveydenhoitajien väestösuhteute-
tut henkilötyövuodet ovat heikommassa yhteydessä terveyskeskuksen kokoon 
kuin tämän tutkimuksen mukaan ehkäisevässä työssä toimivien terveydenhoita-
jien henkilöstömitoitus. Tämän tuloksen mukaan suurissa terveyskeskuksissa ter-
veydenhoitajista suurempi osuus toimii muussa kuin ehkäisevässä työssä verrattu-
na pieniin terveyskeskuksiin.
KUVIO 12. Terveydenhoitajien väestöön suhteutetut henkilötyövuodet terveyskeskuksissa, jotka ilmoit-
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Tulokset
KUVIO 13. Terveydenhoitajien väestöön suhteutetut henkilötyövuodet (htv/10 000) vuonna 2005 terveyskes-
kuksen koon mukaan. Tilastokeskuksen kuntien palkkatilastosta lasketut terveydenhoitajien henkilötyövuo-



















Diabeteshoitajia omana toimintana tai ostopalveluna ilmoitti lähes kaikki ter-
veyskeskukset (97 %). Tartuntataudeista vastaavia hoitajia oli yli yhdeksässä kym-
menestä (94 %) terveyskeskuksessa (taulukko 38). Vähiten terveyskeskukset 
ilmoittivat liikuntasuunnittelijoita (12 %) ja tupakkavieroitushoitajia (32 %). Ravit-
semussuunnittelija oli 46 %:ssa terveyskeskuksista.
Erityistyöntekijöiden työpanos vaihteli terveyskeskuksissa osa-aikaisista 
useam piin kokopäivätoimisiin ammattihenkilöihin (taulukko 38, s. 172). Terveys-
keskusten ilmoittamista tartuntataudeista vastaavista hoitajista 78 % toimi osa-ai-
kaisesti. 61 %:ssa terveyskeskuksista oli yksi tai useampi kokopäivätoiminen psy-
kiatrinen sairaanhoitaja/depressiohoitaja. Vastaava luku diabeteshoitajalle ja 
terveyskeskuspsykologille oli 56 %. 
Erityistekijöiden lukumäärä oli luonnollisesti voimakkaassa yhteydessä ter-
veyskeskuksen kokoon, kun laskettiin kaikkien ilmoitettujen työntekijöiden lu-
kumäärät yhteen (taulukko 39, s. 172). Kymmenen tai useampia erityistyönteki-
jöitä ilmoitti 15 % ja viisi tai vähemmän joka neljäs terveyskeskus. On kuitenkin 
huomattava, että pienimmistäkin terveyskeskuksista 5 % ilmoitti kymmenen tai 
useam pia työntekijöitä ja suurimmista myös 5 % alle kuusi työntekijää.
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TAULUKKO 38. Erityistyöntekijöitä terveyskeskuksen omana toimintana tai ostopalveluna. Terveyskeskusten ja-
kauma prosentteina.




Yksi Useampia % (N)
Psykiatrinen sairaanhoitaja / depres-
siohoitaja
1 21 17 24 37 100 (185)
Terveyskeskuspsykologi 1 17 26 19 37 100 (187)
Diabeteshoitaja 0 3 41 36 20 100 (188)
Sosiaalityöntekijä 2 35 19 28 16 100 (178)
Päihteisiin erikoistunut työntekijä 3 44 23 13 17 100 (180)
Dementia-asiantuntija 3 28 46 19 4 100 (180)
Koulu-/opiskeluterveydenhuollon 
psykologi
2 55 23 11 8 100 (179)
Ravitsemussuunnittelija tai vastaava 1 54 30 11 4 100 (186)
Tartuntataudeista vastaava hoitaja 1 6 78 13 2 100 (188)
Seksuaalineuvoja 2 68 19 8 3 100 (182)
Työterveyshuollon psykologi 5 59 26 7 3 100 (180)
Liikuntasuunnittelija tai vastaava 3 88 4 3 2 100 (180)
Tupakkavieroitushoitaja 3 68 24 2 2 100 (184)
TAULUKKO 39. Erityistyöntekijöiden ammattiryhmien lukumäärä terveyskeskuksessa oma-
na toimintana tai ostopalveluna. Terveyskeskusten jakauma prosentteina läänin ja väestö-
pohjan mukaan.
1–5 6–7 8–9 10–13
Yhteensä 
% (N)
KOKO AINEISTO 25 32 28 15 100 (189)
LÄÄNI      
Etelä-Suomi 33 15 25 28 100 (40)
Länsi-Suomi 24 34 28 14 100 (76)
Itä-Suomi 13 38 38 13 100 (32)
Oulu 35 35 22 9 100 (23)
Lappi 29 41 24 6 100 (17)
VÄESTÖPOHJA      
alle 5 000 49 30 16 5 100 (37)
5 000–9 999 38 35 19 8 100 (48)
10 000–19 999 12 42 37 9 100 (43)
20 000–49 999 15 21 36 28 100 (39)
50 000 tai yli 5 27 32 36 100 (22)
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Tulokset
Neuvolat sekä koulu- ja opiskeluterveydenhuolto
Äitiys- ja lastenneuvoloiden sekä koulu- ja opiskeluterveydenhuollon henkilöstö-
mitoituksessa oli suuria eroja terveyskeskusten välillä (taulukko 40). Äitiysneu-
volan kokopäivätoimista terveydenhoitajaa kohti oli keskimäärin 74 synnytys-
tä. Kouluterveydenhuollossa vastaava mitoituksen tunnusluku oli 585 oppilasta ja 
opiskeluterveydenhuollossa 956 opiskelijaa kokopäivätoimista terveydenhoitajaa 
kohti. Terveyskeskuskohtaiset tulokset esitetään liitteessä 3.
Äitiysneuvolan terveydenhoitajan henkilöstömitoitussuositus toteutui 
61 %:ssa ja kouluterveydenhuollon 55 % terveyskeskuksista. Eniten henkilöstö-
vajausta oli kouluterveydenhuollon lääkäreistä. Vain 1 % terveyskeskuksista täytti 
kouluterveydenhuollon laatusuosituksen lääkärimitoituksen. (Taulukko 41.) Lää-
kärimitoitussuositukset toteutuivat huonoiten suurimmissa terveyskeskuksissa. Äi-
tiysneuvolan ja kouluterveydenhuollon henkilöstömitoitussuositus toteutui parhai-
ten Etelä-Suomen läänissä.
TAULUKKO 40. Henkilöstömitoituksen tunnusluvut (väestö/henkilötyövuosi) neuvoloissa sekä koulu- ja opiskeluter-
























57 480 336 2 849 484 5 333 636 7 945
Keskiluku 74 705 388 3 968 585 7 959 956 18 937
Yläneljän-
nesraja




156 147 154 149 152 153 126 104














80 800 61 % 63 %
Lastenneuvola 
(0–6-vuotiaat/htv)
340 2 400 26 % 13 %
Kouluterveydenhuolto 
(oppilaat/htv)







29 % 8 %
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TAULUKKO 42. Valtakunnallisten henkilöstömitoitussuositusten toteutuminen (prosenttiosuus) terveyskeskuksissa 





















40 61 55 61 30 63 49 63
Lastenneuvola 
(0–6-vuotiaat/htv)








- - 35 29 - - 9 8
* Äitiys- ja lastenneuvolatieto vuodelta 2004. Kouluterveydenhuollon tieto vuodelta 2005.
Taulukossa 42 verrataan tämän tutkimuksen tuloksia aikaisempiin tietoihin 
henkilöstömitoitussuositusten toteutumisesta. Vertailussa on huomattava, että 
mittaamisessa on ollut eroja. Kun käytettävissä olevia tietoja tarkastellaan yhdessä, 
parhaiten toteutuivat henkilöstömitoitussuositukset äitiysneuvolassa. Suurimmat 
puutteet ovat olleet lääkäreiden työpanoksessa koulu- ja opiskeluterveydenhuol-
lossa ja myös lastenneuvoloissa. 
Henkilöstövajaus
Terveyskeskukset ilmoittivat eniten vajausta lääkäreiden ja vähiten terveydenhoi-
tajien työvoimassa (taulukko 43). Hammaslääkärivajausta oli yli 60 % terveyskes-
kuksista. Joka viides terveyskeskus ilmoitti lääkäreiden työvoimavajauksen olevan 
yli 30 prosenttia talousarvioon verrattuna. Lääkäreiden ja hammaslääkäreiden työ-
voimavajaus oli yhteydessä terveyskeskuksen kokoon. Eniten vajausta ilmoittivat 
20 000 väestön ja sitä suuremmat terveyskeskukset. Kuviossa 14 esitetään lääkäri-
vajausta ilmoittaneiden osuudet terveyskeskuksen koon mukaan.
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Lääkärit 28 24 29 13 6 100 (184)
Terveydenhoitajat 73 19 8 1 0 100 (186)
Sairaanhoitajat 50 28 20 2 0 100 (185)
Hammaslääkärit 36 18 31 11 3 100 (184)
Muu suun terveydenhuollon 
henkilöstö
66 24 8 2 1 100 (182)
Muu henkilöstö 59 35 5 0 1 100 (170)
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Ei vajausta 35 28 28  92 77 73
Alle 10 % 13 23 24 6 18 19
Noin 10–30 % 32 34  29 1 6 8
Noin 30–50 % 16 12 13 0 0 1















Terveydenhoitajien ja lääkäreiden työvoimavajaudesta on saatavilla vertailu-
kelpoiset tiedot vuosien 2003 ja 2005 kyselyistä (taulukko 44). Lääkäreiden työvoi-
matilanne oli pysynyt lähes ennallaan vuodesta 2003 lähtien. Terveydenhoitajien 
työvoimavajaus oli sen sijaan lisääntynyt vuosina 2003–2005, mutta pysynyt viime 
vuosina ennallaan.
Terveyskeskusten lääkärityövoiman vajaus näkyi selvimmin kouluterveyden-
huollossa. Jos lääkärivajausta ilmoitettiin 30 % tai enemmän, kouluterveydenhuol-
lossa oli noin 12 000 oppilasta lääkärihenkilötyövuotta kohti, kun vastaava tun-
nusluku täydellä lääkärihenkilöstöllä toimivissa terveyskeskuksissa oli noin 6 000. 
Vastaavat tunnusluvut terveydenhoitajille olivat 799 ja 584. Kun lääkärivajaus oli 
suuri, myös terveydenhoitajien työpanos kouluterveydenhuollossa oli selvästi kes-
kimääräistä pienempi. Muissa ehkäisevissä palveluissa ei henkilöstömitoitusten ja 
yleisen työvoimavajeen välillä ollut merkittävää yhteyttä. 
Pohdinta
Väestöön suhteutetut terveydenhoitajien henkilötyövuodet ovat pysyneet viime 
vuosina lähes ennallaan. Uusi tulos on väestöön suhteutetun työpanoksen suhde 
terveyskeskuksen kokoon. Terveydenhoitajien työpanos oli suurin pienissä ja pie-
nin suurissa terveyskeskuksissa. Sama yhteys havaittiin vuonna 2005, kun aineisto-
na oli kuntien palkkatilasto. Tämän tutkimuksen tulosten mukaan suurissa terveys-
keskuksissa terveydenhoitajat toimivat pieniä terveyskeskuksia useammin muissa 
tehtävissä kuin ehkäisevässä työssä. Näyttää myös siltä, että terveydenhoitajien työ-
panos ja lukumäärä eivät ainakaan lyhyellä aikavälillä ole sidoksissa väestömäärän 
muutoksiin. Henkilöstöresurssit pysyvät ennallaan, vaikka terveyskeskuksen väes-
töpohja muuttuisi. Näin pienissä terveyskeskuksissa väestöön suhteutettu työpa-
nos kasvaa ja suurissa vähenee.
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Tulokset
Erityistyöntekijöiden lukumäärät vaihtelivat terveyskeskusten välillä. Eniten 
erityistyöntekijöitä oli Etelä-Suomen läänissä ja kooltaan yli 50 000 väestön ter-
veyskeskuksissa. Huomionarvoista on ylipäätään erityistyöntekijöiden työpanos-
ten saatavuus.
Terveyskeskukset ilmoittivat eniten vajausta lääkäreiden ja vähiten terveyden-
hoitajien työvoimasta. Lääkäreiden työvoimavaje oli yleisintä yli 20 000 väestön 
terveyskeskuksissa. Aikaisempien kyselyjen vertailukelpoiset tiedot osoittavat, että 
vuodesta 2003 lähtien lääkäreiden ja terveydenhoitajien vajaus oli pysynyt ennal-
laan tai lisääntynyt. Kyselyn tulos viittaa siihen, että erityisesti suurten terveyskes-
kusten nykyisillä henkilöstöresursseilla ei pystytä täyttämään asetettuja tavoitteita.
Ehkäisevien palvelujen henkilöstöresursseja ja -mitoitusta on kysytty useis-
sa aiemmissa kyselyissä. Niiden pohjalta saatujen kokemusten perusteella päädyt-
tiin työpanosta kysymään kahdella eri tavalla (henkilötyövuosina ja työtunteina 
kuukaudessa). Yhä edelleen kuitenkin henkilöstön työpanosten ilmoittamisessa on 
haasteita, erityisesti silloin kuin terveyskeskuksissa toiminta on järjestetty väestö-
vastuuseen perustuen. Tämän ja aikaisempien kyselyjen tulosten perusteella näyt-
tää siltä, että ehkäisevien palvelujen henkilöstövoimavarojen säännöllinen seuran-
ta on terveyskeskuksissa harvinaista. Myös yhteinen valtakunnallinen käytäntö 
työpanoksen ilmoittamiseen puuttuu.
Äitiys- ja lastenneuvoloiden sekä koulu- ja opiskeluterveydenhuollon henki-
löstömitoituksessa oli suuria eroja terveyskeskusten välillä. Henkilöstömitoitus-
suositukset toteutuivat parhaiten äitiysneuvolassa. Eniten puutteita oli koulu- ja 
opiskeluterveydenhuollon lääkärityöpanoksessa. Kouluterveydenhuollon henki-
löstömitoitus on myös selvässä yhteydessä terveyskeskuksen yleiseen henkilöstö-
vajeeseen. Kun terveyskeskuksessa on vajausta lääkäreiden työpanoksesta, tämä 
vaje näkyy erityisesti kouluterveydenhuollon keskimääräistä suurempina henki-
löstömitoituksina.
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Kansanterveyslain mukaan kunnan tulee ”huolehtia terveysnäkökohtien huomioon 
ottamisesta kunnan kaikissa toiminnoissa sekä tehdä yhteistyötä terveyden edis-
tämiseksi muiden kunnassa toimivien julkisten ja yksityisten tahojen kanssa” (la-
ki kansanterveyslain muuttamisesta 928/2005). Vaikka terveyskeskuksen roolista 
kansanterveystyön toimijana ei ole nykylainsäädännössä säädetty (vrt. kansanter-
veyslaki 66/1972), voisi sen olettaa olevan keskeisin kunnan asiantuntijataho, jota 
konsultoidaan terveysasioissa ja joka myös aloitteellisesti toimii terveyden ”puoles-
tapuhujana” kunnassa.
Kansallinen sosiaali- ja terveyspolitiikka korostaa terveysvaikutusten ennak-
koarvioinnin tärkeyttä sekä valtionhallinnossa että paikallistasolla (Sosiaali- ja ter-
veysministeriö 2001, 2006a, 2006b, 2007; Valtioneuvosto 2007). Terveysvaikutus-
ten arviointi (TVA) on menetelmä, jonka avulla voidaan järjestelmällisesti ennalta 
arvioida ja tehdä tunnetuksi hankkeen, suunnitelman, ohjelman tai päätöksen to-
teuttamisesta aiheutuvia merkittäviä vaikutuksia, jotka kohdistuvat ihmisten ter-
veyteen ja hyvinvointiin. Toiminta on luonteeltaan tulevaisuutta ennakoivaa, se 
tarkastelee vasta suunnitteilla olevien päätösten vaikutuksia. Ennakkoarviointi an-
taa päättäjille mahdollisuuden vähentää päätösten tahattomia ja haitallisia vaiku-
tuksia sekä vahvistaa myönteisiä vaikutuksia. Ennakkoarviointi voi olla osallistava 
prosessi erityisesti paikallisesti, sillä siinä tulisi ottaa huomioon päätösten kohtee-
na olevien väestöryhmien näkökulmat ja näkemykset ja luoda mahdollisuus avoi-
meen keskusteluun eri vaihtoehdoista. (Kauppinen ym. 2009; Nelimarkka & Kaup-
pinen 2007.)
Kunnissa sosiaalisten ja terveysvaikutusten ennakkoarviointi on lakisääteis-
tä tiettyjen suunnitelmien, ohjelmien ja fyysisen ympäristön hankkeiden valmis-
telussa sekä maankäytön suunnittelussa. Niistä säädellään ympäristövaikutusten 
arviointimenettelystä annetussa laissa (468/1994), maankäyttö- ja rakennuslaissa 
(132/1999) sekä laissa viranomaisten suunnitelmien ja ohjelmien ympäristövaiku-
tusten arvioinnista (200/2005). Hallituksen esitysten laatimisohjeissa määritellään, 
että hallituksen esityksessä on selostettava ehdotettujen säännösten kaikki merkit-
tävät vaikutukset (Oikeusministeriö 2004). Useat kansainväliset ja kansalliset oh-
jelmat (ks. edellä) suosittelevat TVA:n käyttöä päätösten valmistelussa myös ns. 
ei-lakisääteisenä ennakkoarviointina. Suositusten taustalla on pyrkimys kehittää 
päätöksentekoprosessia, parantaa päätösten laatua ja tuoda ihmisten hyvinvointi ja 
terveys yhdeksi päätöksentekoa ohjaavaksi argumentiksi.
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Tässä tutkimuksessa selvitettiin terveyskeskuksen osallistumista päätösten 
terveysvaikutusten arviointiin. Vastaajilta tiedusteltiin asiantuntija-avun antamis-
ta päätöksen terveysvaikutuksen arvioimiseksi, ei siis välttämättä osallistumista 
terveysvaikutusten arviointimenettelyyn. Lisäksi selvitettiin aloitteellisuutta ottaa 
kantaa kunnan muiden toimialojen, järjestöjen tai yritysten tekemien suunnitel-
mien tai päätösten mahdollisiin terveysvaikutuksiin. Tällä haluttiin selvittää, mis-
sä määrin terveyskeskukset ovat omaksuneet terveyden ”puolestapuhujan” roolin.
Osallistuminen terveysvaikutusten arviointiin
Vastaukset kertovat terveyskeskusten yhteistyön laajuutta, ei niinkään yhteistyön 
aktiivisuutta. Yleisimmin asiantuntija-apua oli annettu sosiaalitoimelle ja sivistys- 
ja opetustoimelle (kuvio 15). Puolet terveyskeskuksista ilmoitti antaneensa nuori-
so- ja liikuntatoimelle asiantuntija-apua. Harvimmin sen sijaan oli oltu yhteydessä 





































KUVIO 15. Asiantuntija-avun antaminen päätöksen terveysvaikutuksen arvioimiseksi vuosina 2008 ja 
20054. Kyllä-vastausten osuus prosentteina.
4 2005 kysyttiin kuinka usein muut toimialat olivat pyytäneet asiantuntijalausuntoja kirjallisina tai kokousmuis-
tioon kirjattuna, vähintään kerran vuodessa lausuntoja pyytäneiden osuus (%), kulttuuritoimea  ei kysytty vuonna 2005.
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Tulokset
TAULUKKO 45. Asiantuntija-avun antaminen muille toimialoille (viisi yleisintä vrt. kuvio 15). 












KOKO AINEISTO 65 60 51 43 38
LÄÄNI
Etelä-Suomi 59 59 47 39 43
Länsi-Suomi 68 64 51 38 29
Itä-Suomi 74 65 55 53 43
Oulu 57 57 48 52 43
Lappi 59 47 47 47 47
VÄESTÖPOHJA
alle 50 00 47 39 34 26 24
5 000–9 999 56 45 36 41 38
10 000–19 999 71 69 57 39 37
20 000–49 999 79 77 62 54 42
50 000 tai yli 77 82 80 68 58
Mitä suurempi terveyskeskus, sitä useammin ilmoitettiin asiantuntija-apua 
annetun eri tahoille. Suuret terveyskeskukset erosivat muista selkeästi. Alueiden 
välillä ei ole systemaattisia eroja. (Taulukko 45.)
Vuonna 2005 kysyttiin kuinka usein muut hallintokunnat olivat pyytäneet 
asiantuntijalausuntoja omien toimintojensa tai suunnitelmiensa terveysvaikutuksis-
ta kirjallisina tai kokousmuistioon kirjattuna. Selkeästi yleisimmin lausuntopyyntöjä 
oli esittänyt sosiaalitoimi. Terveyskeskuksista 43 % ilmoitti sosiaalitoimen pyytäneen 
lausuntoja vähintään kerran vuodessa. Ympäristötoimen, nuoriso- ja liikuntatoi-
men, opetustoimen, kuntasuunnittelun, teknisen toimen ja kunnan/kaupunginjoh-
tajan aktiivisuudessa ei ollut suuria eroja (36–30 %). Harvimmin asiantuntijalausun-
toja olivat pyytäneet kuntien taloushallinto (21 %) ja asuntotoimi (18 %).
Terveyden puolesta puhuminen
Kolmasosa vastaajista ilmoitti tehneensä vuoden 2008 aikana aloitteita, joissa oli 
kiinnitetty huomiota kunnan muiden toimialojen, järjestöjen tai yritysten valmis-
teilla olevien toimintojen tai päätösten todennäköisiin terveysvaikutuksiin. Aloit-
teiden tekeminen oli yhteydessä terveyskeskusten kokoon. Selkeimmät erot tulivat 
esiin pienempien ja toisaalta suurimpien terveyskeskusten osalta. Pienistä terveys-
keskuksista ainoastaan 27 % ilmoitti aloitteita, kun vastaava osuus suurissa terveys-
182
Terveyden edistäminen terveyskeskuksissa 2008
Raportti 19/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
keskuksissa (yli 50 000 väestöpohja) oli 48 %. Lapin (53 %) ja Oulun (39 %) läänin 
terveyskeskuksissa oli aloitteita tehty yleisemmin kuin muiden läänien terveyskes-
kuksissa (Länsi-Suomi 32 %; Etelä-Suomi 26 % ja Itä-Suomi 23 %). Aloitteiden te-
kijöiden osuudessa ei ole tapahtunut muutosta. Myös vuonna 2005 aloitteita il-
moitti tehneensä 33 prosenttia vastaajista.
Yleisesti aloitteita oli tehty mm. kouluruokailun kehittämiseksi, koulujen vir-
voitusjuoma- ja karkkiautomaattien poistamisesta, liikunnan edistämisestä (esim. 
lasten liikuntapaikkojen maksuttomuus, ikäihmisten ulkona liikkuminen) ja tu-
pakoinnin vähentämisestä (esim. työpaikkojen savuttomuus, nuorten tupakointi). 
Osa aloitteista liittyi selkeästi terveydenhuollon toimintaan. Taulukkoon 46 on ku-
vattu esimerkkejä terveyskeskusten aloitteista. Esimerkit on sijoitettu sen toimialan 
alle, jossa toiminta tapahtuu, ei mahdollisen tuottajan. Esimerkiksi kouluruokailu 
on sijoitettu sivistystoimen alle, vaikka ruoan tuottaja on yleensä joku muu kuin si-
vistystoimi.
TAULUKKO 46. Esimerkkejä terveyskeskusten tekemistä aloitteista vuosina 2005 ja 2008. 






  tin poisto
•	Koulupsykologin palvelun järjes-
  täminen toteutui shp:n kautta 
  nuorisopsykiatriaan osoitetulla 
  valtion rahoituksella
•	Kouluruokailusta koululääkärin 




  opin opetussuunnitelma, päivä-
  hoito
•	Centralisering av skolhälsan 
•	Koulu- ja opiskeluterveydenhuol-
  lon kehittäminen, koulujen ter-
  veyskyselyissä tulleiden ongelmien 
  hoitaminen
•	Koululaisten ruokailu, kaupungin 
  ruoka-ainehankinnat 
•	Koulun limsa- ym. automaatit, 

















  dessä vapaa-aikatoimen kanssa
•	Ikääntyvien liikunta Senior-Center
•		Lasten liikuntapaikkamaksujen 
  maksuttomuusesitys                                                                 
•	Liikunnan edistäminen
•	Liikunta- ja puistoalueiden 
  suunnitteluun ja rakentamiseen              
•	Liikuntapaikat, Varhaisen puuttu-
  misen malli kunnan työntekijöille
•	Ennalta ehkäisevän terveysliikun-
  nan diasarja-esitys
•	Ikäihmisten ulkona liikkumiseen          
Taulukko jatkuu
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•	Pari- ja lähisuhdeväkivalta ohjelma
•	Hyvinvointipalvelukartoituksen 
  pohjalta painopistealueet tervey-
  denhuoltoon
•	Lasten ja nuorten pahoinvointi, 
  perheneuvolan säilyttäminen
•	Päihdestrategian myötä ennalta-
  ehkäisevä päihdetyö
•	Terveyspalveluiden järjestäminen 




  kanssa muistineuvola-toiminnan 
  kehittämiseksi
•	Inluenssarokote omaishoitajille
•	3- ja 5-v. lasten tarkastukset                                  
•	Katkaisu- ja selviämisaseman  
  mahdolliset terveysvaikutukset                   
•	Preventiotyöryhmät (aloite ky:stä)   
•	Nuorten mielenterveystyö  
•	Seniorineuvolan käynnistäminen
•	Savuton terveyskeskus/työpaikka         
•	Tulpparyhmän aloittaminen, en-
  naltaehkäisevät ryhmät yhteis-
  työssä                                                                
•	Tyött. terv. edist. hankehakemus
•	Rokotuskattavuuden kohottami-
  nen 
Sosiaalitoimi •	Ikäneuvola kotona selviytymisen 
  tueksi 
•	Ehkäisevän päihdetyön ohjelma-
  ehdotus sosiaalilautakuntaan
•	Kunnan vanhuspoliittinen ohjelma
•	Vanhustyönstrategiassa kevyen-
  liikenteen väylien parantaminen 
  (pyörätuoli-/rollaattoriliikenne
•	Kotihoidon yhdistäminen yhtei-
  seksi toiminnoksi – ennaltaehkäisy 
•	Työergoniassa yleensä ja vanhus-
  ten hoidossa erityisesti
•	Palvelutalo-hanke                                         
•	Perhekeskustoiminta
•	Seniorineuvonta                                 
•	Vanhusten palvelukeskuksen tila- 












•	Nk. Senioriasumisen tarve asunto-
  rakentamisessa
•	Jätteenkäsittelylaitoksen mahdol-





  kuksen kohdalle 
Yleiset •	Savuton perusturva
•	Terveyden edistäminen tulee kun-
  nan painopistealueeksi kaikessa
  suunnittelussa 2006 (te-koordi-
  naattori)
•	Terveyden edistämisen työryhmä: 
  kannaotto; terveyttä edistävien 
  hankkeiden jatkumista 2006 
•	Kunnan työntekijöiden tupakka-
  vieroitus ja päihdeohjelma     
•	Tupakoinnin kieltäminen kunnan 
  työpisteissä
•	Terveyden edistämisen työryhmän 
  esitys: Työpaikat savuttomiksi  
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Pohdinta
Terveyskeskusten asiantuntijuuden hyödyntämisessä koko kunnan toiminnan ta-
solla on tulosten perusteella vielä parannettavaa. Johdon vastausten mukaan kol-
masosa terveyskeskuksista ei ollut esimerkiksi antanut asiantuntija-apua sosiaali-
toimelle tai sivistys- ja opetustoimelle. Vuoteen 2005 verrattuna ei suurta muutosta 
ole nähtävissä. Havaittu ero selittynee kysymysten erilaisuudella: vuonna 2005 ky-
syttiin kirjallisia asiantuntijalausuntoja ja 2008 asiantuntijapyyntöjä yleensä. Aktii-
visin näyttää olevan sosiaalitoimi ja harvimmin terveyskeskusten asiantuntemusta 
näyttävät hyödyntävän taloushallinto ja asuntotoimi. Onko kyse muiden alojen ak-
tiivisuuden puutteesta tai siitä, että terveyskeskus itse ei ole riittävän aktiivinen, ei 
tämän tutkimuksen perusteella tiedetä. On kuitenkin selvää, että asiantuntemuk-
sen hyödyntämisessä on kehitettävää. Tähän on olemassa myös selkeä velvoite kan-
santerveyslain kautta.
Suurin osa terveyskeskuksista ei myöskään näytä omaksuneen aktiivisen 
aloitteentekijän ja vaikuttajan ”terveyden puolestapuhujan” -roolia. Ainoastaan 
runsas neljännes terveyskeskuksista oli tehnyt aloitteita, joissa oli kiinnitetty huo-
miota muiden tahojen tekemien päätösten mahdollisiin terveysvaikutuksiin. Aloit-
teita tehneet terveyskeskukset olivat kiinnittäneet huomiota varsin moniin kunnan 
toimintoihin kaavoituksesta kouluruoan tuottamiseen. Tämä on selkeä voimava-
ra niille kunnille, joissa tällaista aloitteellisuutta on. Tulosten mukaan näyttää siltä, 
että varsinkin pienet kunnat ovat vaarassa jäädä PARAS-uudistuksen hallintojär-
jestelyjen myötä yhä heikompaan asemaan tässä suunnassa. Jos terveyskeskuksen 
yhteys kunnan muuhun toimintaan jää etäiseksi hallinnollisten järjestelyjen vuok-
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Terveyserojen kaventaminen
Matti Rimpelä, Eila Linnanmäki & Timo Ståhl
Johdanto
Väestöryhmien välisiin terveyseroihin on kiinnitetty huomiota Suomen terveys-
politiikassa jo 1960-luvulta alkaen. Kansanterveystyön uudistamisen keskeise-
nä teemana oli alueellisten erojen vähentäminen. Vuonna 1972 talousneuvoston 
yhteispolitiikan tavoitteita ja niiden mittaamista tutkivan jaoston Talousneuvos-
ton jaoston terveyspolitiikan työryhmä (1972) esitti terveyspolitiikan yleistavoit-
teeksi terveydentilan mahdollisimman täydellisen saavuttamisen ja sen tasaisen ja-
kautumisen väestössä. Suomen Terveyttä Kaikille Vuoteen 2000 -ohjelmassa tämä 
tavoite vahvistettiin 1980-luvun puolivälissä hieman uudelleen muotoiltuna. En-
simmäinen strateginen tavoite ja toimintalinjojen määrittelyn periaate tiivistettiin 
seuraavasti:
”Tavoitteena on väestön mahdollisimman hyvä terveydentila ja väestö-
ryhmien välisten terveyserojen poistaminen” (Sosiaali- ja terveysminis-
teriö 1986, sivu 51.)
Väestöryhmien välisillä terveyseroilla tarkoitettiin sukupuolten, sosioekonomisten 
ryhmien ja eri alueilla asuvien välisiä terveyseroja.
Vuonna 2001 hyväksytyssä Terveys 2015 -kansanterveysohjelmassa tavoite-
määrittely toistettiin uudelleen:
”Suomen terveyspolitiikan tavoitteet ovat jatkossakin terveiden ja toi-
mintakykyisten elinvuosien lisääminen sekä väestöryhmien välisten ter-
veyserojen pienentäminen.” (Valtioneuvosto 2001, sivu 15.)
Vaikka väestöryhmien välisiä terveyseroja on jo vuosikymmenien ajan pidetty ter-
veyspolitiikan keskeisinä haasteina, ne ovat pikemminkin lisääntyneet kuin vähen-
tyneet. Erityisen huolen aiheina ovat sosioekonomisten ryhmien väliset erot, jotka 
ovat lisääntyneet. Tämä havainto yhdessä tätä teemaa koskevan kasvavan kansain-
välisen kiinnostuksen kanssa virittivät erillisen toimintaohjelman valmistelun tu-
kemaan Terveys 2015 -ohjelman toimeenpanoa. Kansallinen sosioekonomisten 
terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma 2008–2011 valmistui vuonna 2008 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2008).
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2008 aikana toimenpiteistä sosiaaliryhmien välisten terveyserojen kaventami-
seksi. Kuvatkaa kolme tärkeintä toimenpidettä.
•	 Terveyskeskuksen	 talous-	 ja	 toimintasuunnitelmassa	 tavoitteena	Väestöryh-
mien väliset terveyserot pienentäminen.
•	 Johtoryhmän	 tai	 luottamushenkilöhallinnon	 hyväksymä	 toimeenpanosuun-
nitelma terveyserojen kaventamisessa.
•	 Vuoden	2008	aikana	raportoitu	terveyskeskuksen	luottamushenkilöhallinnol-
le, miten väestön terveydentila on muuttunut sosiaaliryhmittäin.
Aikaisemmat tutkimukset
Vuoden 2003 terveyskeskuskyselyssä 11 % terveyskeskuksista ilmoitti seuraavan-
sa suunnitelmallisesti väestöryhmien välisten terveyserojen muutoksia (Rimpelä 
2005). Vuoden 2005 terveyskeskuskyselyssä 17 % terveyskeskuksista ilmoitti, et-
tä kansanterveystyön tai laajemmin terveydenhuollon useamman vuoden strate-
gisessa suunnitelmassa oli mitattavissa olevia tavoitteita terveyserojen kaventami-
sesta. Väestöryhmittäisten terveyserojen pienentäminen sisältyi tavoitteena joka 
neljännessä (26 %) terveyskeskuksessa vuoden 2005 toiminta- ja taloussuunnitel-
maan. Väestöryhmien välisiä terveyseroja seurasi säännöllisesti 6 % ja satunnai-
sesti 26 % terveyskeskuksista, 7 % ilmoitti tällaisen seurannan olevan valmisteil-
la. Vain 3 % terveyskeskuksista oli vuoden 2004 toimintakertomuksessa kuvannut 
väes töryhmittäin väestönsä terveydentilan muutosta. (Rimpelä ym. 2006.)
Terveyserojen kaventamisohjelman hyödyntäminen
Joka toisessa (54 %) terveyskeskuksessa valtakunnallinen terveyserojen kaventa-
misohjelma oli vähintäänkin jaettu tiedoksi johtoryhmälle ja joka kolmannessa 
(33 %) luottamushenkilöhallinnolle. Päätöksiä toimeenpanosta oli ehtinyt tehdä 
vain 6 % johtoryhmässä ja 4 % luottamushenkilöhallinnossa. (Taulukko 47.)
Ohjelman hyödyntäminen oli voimakkaassa yhteydessä terveyskeskuksen 
väes tömäärään. Suurimmissa terveyskeskuksissa kolme neljästä johtoryhmästä 
ja hieman yli puolet luottamushenkilöhallinnosta oli saanut sen ainakin tiedok-
si. (Taulukko 48.)
187Raportti 19/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
Tulokset
TAULUKKO 47. Vastaukset kysymykseen: ”Miten terveyskeskuksessa on hyödynnetty vuon-














66 24 5 4 100 (182)
Terveyskeskuksen 
johtoryhmä
46 35 13 6 100 (185)
Hoitohenkilökunta 55 26 15 4 100 (184)
Lääkärit 60 25 12 3 100 (179)
Suun terveyden-
huollon henkilöstö
60 25 11 5 100 (176)
TAULUKKO 48. Terveyserojen kaventaminen 2008–2011 -toimintaohjelman hyödyntäminen 
(”ei lainkaan”/”esitelty ja keskusteltu” sekä ”keskusteltu ja päätetty” luokat yhdistetty) 
luottamushenkilöhallinnossa ja johtoryhmässä väestömäärän ja läänin mukaan. Prosent-
tiosuus.
Luottamushenkilöhallinto Johtoryhmä
Ei lainkaan Vähintään 
esitelty
Ei lainkaan Vähintään 
esitelty
KOKO AINEISTO 66 10 46 19
LÄÄNI
Etelä-Suomi 75 6 53 21
Länsi-Suomi 65 7 41 14
Itä-Suomi 74 10 50 25
Oulu 55 18 43 22
Lappi 47 24 53 24
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 59 5 56 8
5 000–9 999 73 9 49 18
10 000–19 999 76 0 47 14
20 000–49 999 65 14 49 21
50 000 tai yli 45 32 23 45
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Toimenpiteet terveyserojen kaventamisessa
Joka kolmas (34 %) terveyskeskus ilmoitti, että valtuuskauden 2005–2008 aika-
na oli johtoryhmässä tai luottamushenkilöhallinnossa tehty päätöksiä sosiaaliryh-
mien välisten terveyserojen kaventamiseksi (taulukko 49). Suurimmat terveyskes-
kukset ilmoittivat näitä päätöksiä selvästi muita enemmän (67 %). Keskisuurten ja 
pienten terveyskeskusten välillä ei ollut merkittäviä eroja. Tällaiset päätökset olivat 
yleisimpiä Etelä-Suomen (67 %) ja Itä-Suomen läänissä.
Vajaassa kolmanneksessa (30 %) terveyskeskuksia oli valtuustokauden aika-
na hyväksytty tai päivitetty terveyserojen kaventamista koskeva toimeenpanosuun-
nitelma. Suurimmista terveyskeskuksista yli puolet (56 %), mutta pienimmistä 
vain viidennes (19 %) ilmoitti tällaisen toimeenpanosuunnitelman. Etelä-Suomen 
(52 %) ja Länsi-Suomen (40 %) lääneissä ne olivat keskimääräistä yleisempiä. 
Noin joka toinen terveyskeskus ilmoitti, että väestöryhmien välisten terveyse-
rojen kaventaminen oli kirjattu tavoitteeksi vuoden 2008 toiminta- ja taloussuun-
nitelmassa. Tämä tavoite sisältyi suurimpien terveyskeskusten suunnitelmiin sel-
västi yleisemmin (76 %) kuin muissa terveyskeskuksissa. Läänien välillä ei ollut 
merkittäviä eroja. 
Vain 15 % terveyskeskuksista ilmoitti, että vuoden 2008 aikana oli luotta-
mushenkilöhallinnolle raportoitu väestön terveydentilan kehittymisestä sosiaa-
liryhmittäin. Raportointi väestön terveydentilasta sosiaaliryhmittäin oli yleisintä 
suurimmissa terveyskeskuksissa (50 %), mutta harvinaisinta keskisuurissa (9 %). 
Läänien välillä ei ollut merkittäviä eroja.




Johtoryhmä tai luottamushenkilöhallinto on päättänyt valtuusto-
kauden 2005–2008 aikana toimenpiteistä sosiaaliryhmien 
välisten terveyserojen kaventamiseksi 
34
Johtoryhmän tai luottamushenkilöhallinnon vuosina 2005–2008 
hyväksymä toimeenpanosuunnitelma terveyserojen kaventami-
sessa
30
Vuoden 2008 toiminta- ja taloussuunnitelmassa tavoitteena: 
Väestöryhmien väliset terveyserot pienenevät 
53
Vuoden 2008 aikana on raportoitu terveyskeskuksen luottamus-
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Terveyserojen kaventamista kuvaava summamuuttuja
Terveyskeskuksen yleistä suhtautumista terveyserojen kaventamiseen kuvattiin 
summamuuttujalla, jossa terveyskeskus sai yhden pisteen jokaisesta taulukossa 49 
esitettyjen toimenpiteiden Kyllä-vastauksesta. Lisäksi terveyskeskukset saivat pis-
teen terveyserojen kaventamisohjelman esittelemisestä luottamushenkilöhallin-
nolle ja johtoryhmälle. Näin summamuuttujan mahdolliseksi vaihteluväliksi tuli 
0–6.
Terveyskeskuksen toimintaa väestöryhmien välisten terveyserojen vähentä-
miseksi kuvaavan summamuuttujan keskiluku oli 1 ja vaihteluväli 0–6. Taulukos-
sa 50 kuvataan summamuuttujan jakaumat läänin ja terveyskeskuksen koon mu-
kaan. Kolmannes terveyskeskuksista ei ilmoittanut yhtään kysyttyä toimenpidettä 
terveyserojen vähentämiseksi. Neljännes esitti vain yhden. Tämä tarkoittaa, että 
runsas puolet terveyskeskuksista ilmoitti enintään yhden toimenpiteen. Toisaalta 
noin joka kymmenes ilmoitti neljä tai useampia. Läänien välillä ei ollut merkittäviä 
eroja, mutta sitäkin selvemmin toimenpiteet väestöryhmien välisten terveyserojen 
vähentämisessä olivat yhteydessä terveyskeskuksen kokoon. Suurimmista terveys-
keskuksista 41 % ilmoitti neljä tai useampia, kun vastaavat osuudet keskisuurten ja 
pienten terveyskeskusten ryhmissä olivat kymmenen prosentin suuruusluokkaa.
TAULUKKO 50. Terveyskeskuksen toimintaa terveyserojen kaventamiseksi kuvaavan sum-
mamuuttujan jakauma prosentteina läänin ja terveyskeskuksen väestömäärän mukaan.
Toimintaa terveyserojen kaventamiseksi kuvaa-
van summamuuttujan pistemäärä Yhteensä
0 1 2 3 4–6
KOKO AINEISTO 34 24 16 14 12 100 (190)
LÄÄNI       
Etelä-Suomi 40 15 15 20 10 100 (40)
Länsi-Suomi 38 25 19 10 8 100 (77)
Itä-Suomi 28 22 19 16 16 100 (32)
Oulu 35 26 9 9 22 100 (23)
Lappi 12 41 12 24 12 100 (17)
VÄESTÖPOHJA       
alle 5 000 39 32 13 11 5 100 (38)
5 000–9 999 38 25 23 13 2 100 (48)
10 000–19 999 33 33 9 12 14 100 (43)
20 000–49 999 38 13 18 21 10 100 (39)
50 000 tai yli 14 9 18 18 41 100 (22)
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Kansallinen sosioekonomisten terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma 
2008–2011 valmistui elokuussa 2008, siis vasta pari kuukautta aikaisemmin kuin 
ensimmäiset terveyskeskukset vastasivat tähän kyselyyn. Tarkasteltaessa tulok-
sia ohjelman hyödyntämisestä onkin muistettava tämän ajanjakson lyhyys. Ohjel-
maa oli ehditty jo käsitellä useissa terveyskeskuksissa, mutta vielä useammissa si-
tä ei oltu ehditty hyödyntää. Voi myös olla, että nykyisessä ohjelmien paljoudessa 
terveys ero-ohjelma on jäänyt muiden ohjelmien jalkoihin. On myös mahdollista, 
että toimintaohjelmassa ei ole osoitettu riittävän konkreettisia toimenpiteitä, joita 
terveyskeskuksissa ja johtoryhmissä voitaisiin tehdä.
Vaikka kansallinen ohjelma on uusi, väestöryhmien välisistä terveyseroista 
on kansallisissa asiakirjoissa ja ohjelmissa puhuttu jo pitkään. Kun varsinaisia vel-
voitteita ei ole ollut, toiminta terveyserojen vähentämiseksi kuvaa aidosti terveys-
keskusten sisäistä kiinnostusta näihin haasteisiin. Siksi on pidettävä myönteise-
nä tuloksena, että terveyseroja koskevia päätöksiä ja toimeenpanosuunnitelmia oli 
tehty valtuustokauden aikana yli puolessa suurista terveyskeskuksista. Sen sijaan 
pienimmissä terveyskeskuksissa niitä oli tehty selvästi harvemmin. Tulos kertoo 
mahdollisesti siitä, että pienissä yksiköissä ei ole riittävää tietoisuutta ja osaamis-
ta terveyseroihin puuttumiseen. Terveyseroista raportoinnissa oli niin ikään suu-
ria eroja suurten ja pienten terveyskeskusten välillä. Pienillä yksiköillä ei ole työka-
luja väestöryhmittäiseen seurantaan.
Terveyserojen vähentämisen aktiivisuutta kuvaavan summamuuttujan mu-
kaan toiminta jäi melko vaatimattomaksi. Puolet terveyskeskuksista ilmoitti ky-
selyssä enintään yhden toimenpiteen terveyserojen kaventamiseksi. Ilmoitetuista 
toimenpiteistä ylivoimaisesti yleisin oli työttömien terveystarkastusten järjestämi-
nen. Myös vaikeasti työllistyvien aktivointi ja kuntoutus mainittiin joissakin vas-
tauksissa. Ehkäisevä päihdetyö, päihdepalvelujen tehostaminen ja päihdestrate gian 
laatiminen ilmoitettiin useissa vastauksissa, samoin kuin perhetyön lisääminen ja 
neuvolatoiminnan kehittäminen. Myös ikäkausitarkastuksia työterveyshuollon ul-
kopuolella oleville ilmoitettiin muutamissa terveyskeskuksissa toimenpiteinä ter-
veyserojen kaventamiseksi.
Kyselystä käy ilmi, että terveyskeskuksissa ja kunnissa on lisättävä tietoisuutta 
sosioekonomisten terveyserojen merkityksestä. Tulosten pohjalta on ilmeistä, että 
konkreettisille työkaluille terveyserojen seurantaan sekä toimintamalleille erojen 
vähentämiseksi on suurta tarvetta.
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Terveyskasvatus – ”kansanterveydellinen valistustyö” – ja terveysneuvonta olivat 
erityisinä painopisteinä, kun kansanterveystyötä uudistettiin 1970-luvulla. Kan-
santerveystyön valtakunnallisissa suunnitelmissa määriteltiin tärkeimmät sisältö-
alueet ja ohjattiin sekä johtamista että voimavaroja. Lääkintöhallitus antoi vuonna 
1978 varsin yksityiskohtaisen ohjekirjeen terveyskasvatuksen tehostamisesta ter-
veyskeskuksissa. Vuonna 1983 Terveyskasvatuksen neuvottelukunta julkaisi viisi-
vuotissuunnitelman terveyskasvatuksen kehittämiseksi 1984–1988. Vielä kansan-
terveystyön suunnitelmassa vuosille 1988–1992 todettiin, että 
”kuntien ja kuntainliittojen kansanterveystyön viranomaisilla on vastuu 
terveiden elintapojen edistämiseksi, …
Pyritään lisäämään väestön tietoja, mahdollisuuksia ja aktiivisuutta edis-
tää omaa ja lähiympäristönsä terveyttä elämäntapaansa muovaamalla ja 
terveyspalvelusten tarkoituksenmukaisella käytöllä.” (Lääkintöhallitus 
1987, 19.)
Terveysneuvonta tarkoitti kansanterveyslaissa alun perin neuvolatoiminnan va-
kiinnuttamaa toiminta-ajatusta, jossa terveydenhuollon ammattihenkilö teki ensin 
terveystarkastuksen ja sen jälkeen antoi terveysvalistusta ja ohjasi tarvittaessa jat-
kotutkimukseen ja -hoitoon. Kansanterveyslain tulkinnassa 1970-luvun alussa ter-
veysneuvonnan sisältö kiteytettiin seuraavasti:
”Tuntematta henkilön terveydentilaa ja siihen vaikuttavia seikkoja ei hä-
nelle voida antaa henkilökohtaisia neuvoja. Tästä syystä terveystarkas-
tukset ovat yksilökohtaisen neuvonnan edellytys.” (Ojala ym. 1974, 16.)
Kansanterveyslain perusteluissa ja myös sen nojalla annetussa ohjeistuksessa ko-
rostettiin terveysneuvonnan laajentamista koko väestön kattavaksi toiminnaksi. 
Sosiaali- ja terveysministeriön työryhmä (1987) valmisteli 1980-luvun puolivälissä 
esityksen koko elämänkaaren kattavaksi terveydenhoito-ohjelmaksi, jonka keskei-
senä sisältönä oli henkilökohtainen terveyskasvatus.
Terveyskasvatuksen ja terveysneuvonnan tulkinnat alkoivat muuttua 1980-lu-
vulla. Valtion informaatio-ohjauksessa painopiste siirtyi terveydenhuollosta mui-
hin hallinnonaloihin ja vähitellen ydinkäsitteetkin muuttuivat. Terveyskasva-
tus-termi jäi kokonaan pois valtion informaatio-ohjauksesta 2000-luvun alussa 
(Rimpelä 2005). Myös ammatillisessa kirjallisuudessa se jäi sivuun. Esimerkiksi 
laajassa käsikirjassa sairauksien ehkäisystä ei ollut erityistä lukua terveyskasvatuk-
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sesta. Hakemistossa termi esiintyi, mutta vain viittauksena terveysneuvontaan ja 
potilasohjaukseen (Koskenvuo 2003). Tarkasteltaessa terveyskeskuksen merkitys-
tä sairauksien ehkäisyssä ei lainkaan mainittu väestöön yleisesti suunnattavaa ter-
veyskasvatusta (Kunnamo 2003).
Terveysneuvonnan tulkinta kaventui kahdessa suunnassa. Jo 1980-luvun puo-
livälissä tehdyssä terveyskeskustutkimuksessa terveysneuvonnan lähtökohdaksi 
otettiin asiakasneuvonnan malli:
”Asiakasneuvonnalla tai lyhyesti terveysneuvonnalla tarkoitetaan asia-
kas- tai potilaskontaktissa työntekijän ja asiakkaan välisen vuorovaiku-
tuksen keinoin tapahtuvaa terveyskasvatusta ja siihen liittyviä työnteki-
jän valmistelevia ja ohjaavia toimia” (Laitakari ym. 1989, 37).
Näin terveysneuvonta irrotettiin terveystarkastuksista ja sillä alettiin tarkoittaa en-
sisijaisesti yksilö- ja ryhmätoimintaa, jossa keskeistä on ohjaaminen terveyttä edis-
täviin tottumuksiin (ks. esim. Vertio 2003). Terveysneuvonnan englanninkielisiksi 
vastineiksi tulivat ”health counseling” ja ”patient education”.
Myös kohderyhmä kaventui. Kun aikaisemmin oli korostettu neuvolatyös-
sä hyväksi koetun terveysneuvonnan toiminta-ajatuksen laajentamista koko väes-
töön, 2000-luvulla valtion informaatio-ohjaus rajoittui neuvolaan sekä koulu- ja 
opiskeluterveydenhuoltoon.
Tässä tutkimuksessa kysymykset rajattiin joukkoviestintänä toteutuvaan ter-
veyskasvatukseen ja edellä kuvatun uuden tulkinnan mukaiseen terveysneuvon-
taan:
•	 Onko	terveyskeskus	vuoden	2008	aikana	toteuttanut/toteuttamassa	suunnitel-
mallista joukkoviestintää 1) väestön terveyskäyttäytymisen muuttamiseksi; 2) 
tapaturmien, oireiden ja tautien itsehoidon tukemiseksi; 3) väestön ohjaami-
seksi käyttämään tehokkaasti ja tarkoituksenmukaisesti terveyspalveluja, tai 
4) muissa teemoissa? Millaisissa teemoissa? (avoin kysymys)
•	 Tarjotaanko	 terveyskeskuksessa	 yhteisen,	 kirjatun	 käytännön	 mukaan	 ter-
veysneuvontaa seuraavissa asioissa? (10 sisältöaluetta)
Terveyskasvatus joukkoviestintänä
Runsas puolet (60 %) terveyskeskuksista ilmoitti järjestävänsä tai suunnittelevan-
sa vuoden 2008 aikana terveyskasvatusta joukkoviestintänä. Tavallisinta (44 %) oli 
joukkoviestintä väestön ohjaamiseksi käyttämään tehokkaasti ja tarkoituksenmu-
kaisesti terveyspalveluja. Väestön terveyskäyttäytymisen muuttamista tavoittelevaa 
joukkoviestintää ilmoitti 37 %, itsehoitoa tukevaa 24 % ja muita teemoja koskevaa 
26 %. Läänien väliset erot olivat muuten pieniä, mutta Lapin läänissä tätä joukko-
viestintää järjestettiin keskimääräistä vähemmän. Terveyskeskusten koko vaikut-
ti voimakkaasti joukkoviestinnän järjestämiseen. Suurimmissa terveyskeskuksissa 
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sitä järjestettiin 2–4 kertaa yleisemmin kuin pienimmissä. Myös ero keskisuurten 
ja suurten terveyskeskusten välillä oli selvä. (Taulukko 51.)
Terveysneuvonta
Terveysneuvonnasta kysyttiin yhteisiä kirjattuja ohjeita kymmenellä eri sisältö-
alueella. Yhteisen kirjatun käytännön mukaan terveysneuvontaa tarjottiin ylei-
simmin suun terveyden hoidossa (76 %). Yhtä yleisesti yhteisiä käytäntöjä oli ve-
renpaineen lääkkeettömässä hoidossa, mini-interventiossa sekä lasten ja nuorten 
painonhallinnassa (72–75 %). Seuraavaksi tulivat rasva-aineenvaihdunnan häiriöi-
den lääkkeetön hoito, aikuisten painonhallinta ja tupakoinnista vieroittaminen 
(55–69 %). (Kuvio 16.)
Yhteisten ohjeiden yleisyydessä ei ollut suuria eroja läänien välillä huumaus-
aineiden käyttäjien terveysneuvontaa ja liikkumisreseptiä lukuun ottamatta. Vii-
meksi mainitut olivat Lapin läänissä selvästi muita läänejä harvinaisempia. Näiden 
kahden sisältöalueen yhteiset ohjeet olivat suurissa terveyskeskuksissa selvästi ylei-
sempiä kuin pienissä. Kaiken kaikkiaan yhteisiä ohjeita oli suurimmissa terveys-
keskuksissa enemmän (73–91 %) kuin alle 10 000 väestön terveyskeskuksissa (9–
83 %). (Taulukko 52.)
TAULUKKO 51. Terveyskasvatusta eri teemoissa joukkotiedotuksena vuonna 2008 järjestä-


















KOKO AINEISTO 44 37 24 26 60
LÄÄNI
Etelä-Suomi 45 34 29 20 61
Länsi-Suomi 42 39 20 29 58
Itä-Suomi 45 39 34 41 68
Oulu 57 36 19 11 68
Lappi 31 35 19 19 47
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 26 25 11 9 39
5 000–9 999 38 29 13 23 57
10 000–19 999 45 42 30 30 60
20 000–49 999 49 38 28 35 69
50 000 tai yli 80 62 50 42 90
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TAULUKKO 52. Yhteisen käytännön terveysneuvonnassa ilmoittaneiden terveyskeskusten osuus prosentteina läänin 









































76 75 73 72 69 63 55 40 35 30
LÄÄNI
Etelä-Suomi 74 68 68 75 60 62 58 42 40 35
Länsi-Suomi 78 81 76 76 69 65 56 37 38 28
Itä-Suomi 78 75 73 72 75 69 62 48 31 44
Oulu 68 70 70 57 65 48 30 30 35 18
Lappi 75 75 81 62 80 56 62 44 19 12
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 74 77 83 60 74 54 54 32 17 9
5 000–9 999 64 64 65 62 61 56 44 50 26 26
10 000–19 999 76 70 67 72 58 63 51 30 33 29
20 000–49 999 84 87 72 82 79 64 54 38 41 33
50 000 tai yli 91 86 91 91 77 86 91 52 77 73
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Terveyskasvatuksen neljistä osioista ja terveysneuvonnan kymmenestä osios-
ta laskettiin summamuuttuja kuvaamaan yleisesti terveyskasvatusta joukkotiedo-
tuksena ja terveysneuvonnan yhteisiä käytäntöjä. Vaihteluvälin rajat olivat 0–14. 
Kuviossa 17 kuvataan terveyskeskusten jakauma. Keskiluku oli 7 ja joka viides sai 
yli 10 pistettä. Toisaalta joka kymmenes terveyskeskus sai enintään yhden pisteen.
Terveyskasvatuksessa ja terveysneuvonnan yhteisissä käytännöissä ei ollut mer-
kittäviä eroja läänien välillä. Keskisuurissa terveyskeskuksissa keskiluku oli hieman 
ja suurimmassa selvästi suurempi kuin pienissä terveyskeskuksissa. (Taulukko 53.)
KUVIO 17. Terveyskeskusten jakautuma prosentteina terveyskasvatusta ja terveysneuvonnan yhteisiä 
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TAULUKKO 53. Terveyskasvatusta joukkotiedotuksena ja terveysneuvonnan yhteisiä käy-
täntöjä kuvaavan summamuuttujan keskiluku ja neljännespisteet terveyskeskuksen väes-
tömäärän mukaan.
 Keskiluku Neljännespisteet, 




KOKO AINEISTO 7 4–10 183
VÄESTÖPOHJA 
alle 5 000 7 3–8 35
5 000–9 999 7 3–9 47
10 000–19 999 7 4–9 41
20 000–49 999 9 5–10 39
50 000 tai yli 11 10–13 21
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Terveyskeskusten kiinnostus järjestää terveyskasvatusta joukkotiedotuksena oli 
varsin vaihtelevaa. Joukkotiedotusta jossakin muodossa ilmoitti 60 % terveyskes-
kuksista. Vajaa puolet pyrki ohjaamaan väestöä terveyspalvelujen käytössä, runsas 
kolmannes terveyskäyttäytymisessä ja vain noin joka neljäs itsehoidossa. Joukko-
tiedotuksen järjestäminen oli luonnollisesti yhteydessä terveyskeskuksen kokoon. 
Mutta myös suurimmissa terveyskeskuksissa esimerkiksi joukkotiedotusta itsehoi-
don tukemiseksi ilmoitti vain joka toinen.
Myös yhteisten terveysneuvontakäytäntöjen sopimisessa niin, että ne on sel-
västi kirjattu, oli suuria eroja sekä terveyskeskusten että aihepiirien välillä. Yllättä-
vin tulos saatiin tupakointia koskevasta terveysneuvonnasta. Siitä on jo 1970-luvul-
la annettu erityisiä ohjeita, joita on monella tavalla vuosien kuluessa tuettu. Viime 
vuosina on erityisesti kiinnitetty huomiota tupakoinnista vieroittamiseen. Kuiten-
kin vain hieman yli puolet terveyskeskuksista ilmoitti yhteisen kirjatun käytännön.
Vertailukelpoisia aikaisempia tutkimuksia terveyskeskusten toteuttamasta 
terveyskasvatuksesta ja terveysneuvonnasta ei ole käytettävissä. Päätulokseksi tässä 
sinänsä melko kapeaksi jääneessä selvityksessä nousevat suuret erot terveyskeskus-
ten välillä ja myös suunnitelmallisen toiminnan varsin voimakas yhteys terveys-
keskuksen kokoon. Kun vertailukelpoinen tieto puuttuu, ei ole mahdollista pää-
tellä, oliko terveyskeskusten välillä vastaavia eroja jo 1980-luvulla vai ovatko ne 
kehittyneet vasta informaatio-ohjauksen aikana vuoden 1993 jälkeen.
Kansanterveystyön uudistamisessa tavoitteena oli erityisesti tehostaa ehkäise-
vää toimintaa. Valtakunnallisissa suunnitelmissa ja ohjeissa painotettiin 1980-lu-
vulle saakka laajasti tulkittua terveyskasvatusta ja myös terveystarkastuksiin pe-
rustuvaa terveysneuvontaa. Todennäköistä on, että monissa terveyskeskuksissa ei 
aikaisemminkaan ole ollut mainittavaa sisäistä kiinnostusta terveyskasvatuksen 
ja terveysneuvonnan kehittämiseen, mutta valtionhallinnon ohjaus viritti ainakin 
jossakin määrin toimintaa. Kun tämä ohjaus jäi kokonaan pois 1990-luvulla, on 
noussut esiin terveyskeskusten johdon ja henkilöstön aito kiinnostus terveyskasva-
tukseen ja terveysneuvontaan.
Vastauksia yhdistävä summamuuttuja havainnollistaa terveyskeskuksen koon 
merkityksen. Tämän mittarin osoittama aktiivisuus on keskisuurissa terveyskes-
kuksissa keskimäärin parempi kuin pienissä ja lisääntyy edelleen siirryttäessä suu-
rimpien terveyskeskusten ryhmään. Tuloksia tarkasteltaessa on kuitenkin huomat-
tava, että – varsinkaan terveysneuvonnan osalta – niistä ei voi suoraan päätellä 
toiminnan tehokkuutta käytännön tasolla. Pienissä terveyskeskuksissa ei välttä-
mättä tarvita erikseen kirjattuja yhteisiä käytäntöjä tehokkaan toiminnan saavutta-
miseksi. Mitä suurempi terveyskeskus on kyseessä, sitä enemmän terveysneuvonta 
jää yksittäisten työntekijöiden kiinnostuksen ja henkilökohtaisesti hankitun am-
mattitaidon varaan, jos yhteiset käytännöt ovat jääneet sopimatta niin, että ne ovat 
selvästi kirjattuina jatkuvasti saatavissa.
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Ehkäisevä mielenterveystyö
Esa Nordling ja Minna Savolainen
Johdanto
Mielenterveyslaissa (1990/1116) mielenterveystyö määritellään yksilön psyykki-
sen hyvinvoinnin, toimintakyvyn ja persoonallisen kasvun edistämisenä sekä mie-
lisairauksien ja muiden mielenterveyden häiriöiden ehkäisemisenä, parantamise-
na ja lieventämisenä. Mielenterveystyö voidaan jakaa mielenterveyttä edistävään, 
mielenterveyden häiriöitä ehkäisevään ja korjaavaan toimintaan. Edistävä toiminta 
tähtää mielenterveyttä edistävien yhteiskunnallisten ja yksilöllisten tekijöiden tun-
nistamiseen ja voimistamiseen. Häiriöiden ehkäisemiseen tähtäävä toiminta tun-
nistaa mielenterveyttä uhkaavia tekijöitä ja torjuu niitä. Korjaavaa toimintaa ovat 
tutkimus, hoito ja kuntoutus.
Muun terveyden edistämisen toiminnan tapaan myös mielenterveyttä edistä-
vä ja häiriöitä ehkäisevä työ toteutuu kunnassa usealla eri hallinnonalalla. Sosiaa-
li- ja terveyspalveluilla on kuitenkin vahva rooli ehkäisevässä mielenterveystyössä 
mm. neuvolatoiminnassa, kouluterveydenhuollossa, työterveyshuollossa ja koti-
hoidossa. Terveyskeskukset ovat keskeisessä asemassa ehkäisevän mielenterveys-
työn järjestämisessä mielenterveyslain (1990/1116) mukaan. Laki velvoittaa kun-
tia toteuttamaan mielenterveystyötä järjestämällä asukkaiden tarvitsema sellainen 
ehkäisevä mielenterveystyö ja sellaiset mielenterveyspalvelut, jotka on tarkoituk-
senmukaista antaa terveyskeskuksessa. Terveyskeskuksessa toteutettava ehkäisevä 
mielenterveystyö sisältää mielenterveyshäiriöiden ehkäisemisen, varhaisen tunnis-
tamisen, tuen ja hoidon tarpeen arvioinnin sekä hoitoon ohjauksen.
Terveyskeskuksen tapaa järjestää ehkäisevä mielenterveystyö selvitettiin seuraaval-
la kysymyksellä:
 Järjestetäänkö ehkäisevä mielenterveystyö
 terveyskeskuksen omana toimintana?   ei/kyllä
 yhteistoimintana muiden kuntien/sairaanhoito-
 piirin kanssa tms.?     ei/kyllä
 ostopalveluna?       ei/kyllä
 muulla tavoin?       ei/kyllä
Kunnissa ehkäisevä mielenterveystyö tulisi perustua suunnitelmalliseen kehittä-
miseen ja harkittuun sekä perusteltuun näkemykseen ehkäisevän työn nykytilas-
ta, kehittämistarpeista ja tavoitetilasta. Mielenterveyspalveluiden laatusuosituk-
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sen (Sosiaali- ja terveysministeriö 2001) mukaan jokaisella kunnalla tulisi olla 
hyvinvointipoliittinen ohjelma, ja sen osana mielenterveystyön kokonaissuunni-
telma. Mielenterveyden edistämisen ja mielenterveyden ehkäisemisen tavoite tuli-
si sisällyttää kokonaissuunnitelmaan ja ehkäisevää mielenterveystyötä varten tuli-
si nimetä kunnallinen tai alueellinen vastuuryhmä. Kansallinen Mielenterveys- ja 
päihdesuunnitelma (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009) edellyttää, että kunnat si-
sällyttävät mielenterveys- ja päihdetyön strategian terveyden ja hyvinvoinnin edis-
tämisen suunnitelmaan osana kuntastrategiaa. Lisäksi suunnitelmassa esitetään, 
että ehkäisevän ja edistävän mielenterveys- ja päihdetyön asemaa vahvistetaan ni-
meämällä vähintään yksi kokopäiväinen pysyvä työntekijä koordinoimaan työtä 
laajan väestöpohjan mukaisella alueella.
Mielenterveystyön suunnittelua kunnissa arvioitiin seuraavissa kysymyksissä:
•	 Osana	kysymystä	19)	Onko	terveyskeskuksen	johtoryhmä	tai	keskijohto	osal-
listunut tämän valtuustokauden (2005–2008) aikana kunnissa, seutukunnassa 
tai muulla lähialueella seuraavien toimintaohjelmien valmisteluun? 
 Mielenterveystyön strategia/ohjelma: ei/kyllä
•	 Onko	terveyskeskuksen	toimialueen	kunnissa	voimassa	oleva	mielenterveys-
työn kokonaissuunnitelma, jossa on ehkäisevän mielenterveystyön osuus? Ei 
tietoa/Ei/Joissakin kunnissa, ei kaikissa/Kyllä, koko toimialueella
Ehkäisevän mielenterveystyön resursseja ja koordinointia selvitettiin kysymyksillä:
•	 Osana kysymystä 31) Onko terveyskeskuksessa seuraavia erityistyöntekijöitä 
(omana tai ostopalveluna)? Kuinka monta? Terveyskeskuspsykologi/Työter-
veyshuollon psykologi/Psykiatrinen sairaanhoitaja/depressiohoitaja
•	 Onko	terveyskeskuksessa	nimetty	ehkäisevän	mielenterveystyön	vastuutahot?
 Ehkäisevän mielenterveystyön työryhmä: ei/kyllä
 Ehkäisevän mielenterveystyön vastuuhenkilö: ei/kyllä
Ehkäisevän mielenterveystyön kehittämisaktiviteettia selvitettiin kysymyksellä:
•	 Onko terveyskeskuksen toimialueella käynnissä ehkäisevän mielenter-
veystyön kehittämishanke/-hankkeita? Ei tietoa/Ei/Kyllä, mitä?
Painopiste mielenterveyshäiriöiden ehkäisemisessä on riskiryhmiin vaikuttami-
sella. Mielenterveystyössä perusterveydenhuollon tämän päivän keskeisimpiä 
haasteita ovat psyykkisen stressin ja mielialahäiriöiden, erityisesti masennuksen, 
ehkäisy. Sekä stressi- että masennusoireet voivat ennakoida vaikeampien mielen-
terveyshäiriöiden kehittymistä ja niiden merkitys liittyy vahvasti toimintakyvyn 
ja elämän laadun heikkenemiseen. Perusterveydenhuollon potilaista noin 10 %:lla 
arvioidaan olevan depressio, johon vain osa hakee aktiivisesti apua. Riskiryhmiin 
kohdennettu seulonta ja masennuksen tunnistaminen on vaativa, mutta ensisijai-
sen tärkeä perusterveydenhuollon tehtävä. (Duodecim 2004.) Depressio on myös 
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tärkein itsemurhiin liittyvä mielenterveyden häiriö, joten voidaan olettaa, että ma-
sennuksen ehkäisyllä ja hoidolla voidaan vaikuttaa myös itsemurhakuolemiin. It-
semurhien ehkäisy on yksi kansanterveystyön prioriteeteista, jossa terveyskeskuk-
silla on merkittävä rooli riskiryhmien ja itsemurhavaaran tunnistamisessa sekä 
tarpeen mukaisen hoidon aloittamisessa tai hoitoon ohjaamisessa.
Riskiryhmistä Mielenterveys- ja päihdesuunnitelmassa (Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 2009) nostetaan erityisen huomion kohteiksi lapset ja nuoret, joilla on 
vanhempiensa mielenterveys- ja päihdeongelmien vuoksi alttius sairastua psyykki-
sesti tai ajautua päihteidenkäyttöön. Tavoite liittyy mielenterveys- ja päihdeongel-
mien ylisukupolvisuuden tunnistamiseen ja siirtymisen ehkäisemiseen.
Terveyskeskuksen masennuksen ja itsemurhien ehkäisyä käsittelevien toimeenpa-
nosuunnitelmien olemassa oloa kysyttiin seuraavasti:
•	 Osana kysymystä 10: Onko terveyskeskuksessa johtoryhmän tai luottamus-
henkilöhallinnon tämän valtuustokauden (2005–2008) aikana hyväksymä ja/
tai päivittämä toimeenpanosuunnitelma seuraavissa kansanterveyshaasteissa? 
Vastausvaihtoehdot Ei/Kyllä: Itsemurhien ehkäisy/Masennuksen ehkäisy.
•	 Osana	kysymystä	34:	Onko	terveyskeskuksessa	yhteinen,	kirjattu	käytäntö	toi-
minnasta seuraavien ongelmien tunnistamisessa? Vastausvaihtoehdot Ei/Kyl-
lä: Masennus/Lasten mielenterveysongelmat/Itsemurhariski.
Riskiryhmiin kohdistuvien ehkäisevän mielenterveystyön toimintaohjeista selvi-
tettiin seuraavasti:
•	 Onko terveyskeskuksessa yhteinen, kirjattu toimintaohje neuvonnan ja oh-
jauksen tarjoamisesta seuraaville erityisryhmille? Vastausvaihtoehdot Ei/Kyllä:
  Lapsille vanhemman kärsiessä mielenterveys- tai päihdeongelmista
  Muiden mielenterveyspotilaiden omaisille tai läheisille
  Omaishoitajille
Kriisityö on olennainen osa ehkäisevää mielenterveystyötä. Psykososiaalisen tuen 
ja palvelujen tarkoituksena on ennaltaehkäistä ja lievittää traumaattisten kriisien 
seurauksia. Kriisi- tai onnettomuustilanteissa psykososiaalista tukea tarvitsevat 
välittömästi kriisiin osallistuneiden tai onnettomuuden uhrien ohella myös hei-
dän lähiyhteisönsä. Lainsäädännön mukaan kuntien tulee huolehtia psykososiaa-
lisen tuen ja valmiuden järjestämisestä (mm. valtioneuvoston asetus pelastustoi-
mesta 787/2003; pelastuslaki 468/2003). Valmiuslain muuttamisesta annettu laki 
(198/2000) velvoittaa sosiaali- ja terveydenhuollon viranomaisia tekemään psyko-
sosiaalisen tuen valmiussuunnitelmat poikkeusoloja varten. Lait eivät kuitenkaan 
määrittele yksityiskohtaisesti sitä, miten psykososiaalinen tuki tulee kunnassa jär-
jestää. Käytännössä Suomen akuutin kriisityön toimintamallin perusta on kunnal-
lisissa moniammatillisissa kriisiryhmissä, jotka toimivat pääosin terveyskeskusten 
yhteydessä. Ehdotuksessa uudeksi terveydenhuoltolaiksi esitetään terveyskeskuk-
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sille vastuuta kriisityön johtamisesta ja koordinoinnista kunnissa (Sosiaali- ja ter-
veysministeriö 2008). Kriisityön järjestämistä kysyttiin:
•	 Järjestetäänkö terveyskeskuksen toimialueen kriisiryhmän toiminta
 terveyskeskuksen omana toimintana? Ei/Kyllä
 yhteistoimintana muiden kuntien/sairaanhoitopiirien kanssa tms.? Ei/Kyllä
 ostopalveluna? Ei/Kyllä
 muulla tavoin? Ei/Kyllä
Ehkäisevän mielenterveystyön järjestäminen kunnassa
Ehkäisevä mielenterveystyö järjestettiin yleensä terveyskeskuksen omana toimin-
tana (74 %). Yhteistyötä tehtiin usein sairaanhoitopiirin tai muiden kuntien kans-
sa (42 %). Pieni osa kunnista (13 %) järjesti ehkäisevän mielenterveystyön ostopal-
veluna. Vajaa 10 prosenttia vastanneista terveyskeskuksista ilmoitti, että ehkäisevä 
mielenterveystyö järjestetään joillain muulla tavoin.
Alueelliset erot järjestelyissä olivat melko pienet. Kaikilla alueilla ehkäisevän 
mielenterveystyön organisointi vastasi edellä kuvattua järjestystä. Yhteistyön teke-
misen yleisyydessä oli jonkin verran eroja. Lapin terveyskeskuksista 60 % ilmoitti, 
että ehkäisevä mielenterveystyö on järjestetty yhteistyössä muiden kuntien tai sai-
raanhoitopiirin kanssa. Oulun läänissä vastaava osuus oli vain 28 %.
Ehkäisevän mielenterveystyön järjestäminen omana toimintana oli yleisintä 
suurimman väestöpohjan terveyskeskuksissa (90 %). Mielenkiintoista on se, että 
nämä terveyskeskukset tekivät myös yleisimmin yhteistyötä muiden kuntien tai 
sairaanhoitopiirin kanssa (55 %). Ehkäisevän mielenterveystyön järjestäminen os-
topalveluna oli selvästi yleisintä pienissä alle 5000 asukkaan väestöpohjan terveys-
keskuksissa (27 %).
Mielenterveystyön strategia ja ehkäisevän 
mielenterveystyön suunnitelma
Noin 71 % terveyskeskuksista ilmoitti, että johtoryhmä tai keskijohto oli osallistu-
nut mielenterveystyön strategian tai ohjelman valmisteluun valtuustokauden ai-
kana. Tulos oli lähes sama kuin vuoden 2005 kyselyssä, jolloin vastaava osuus oli 
67 %. Alueelliset erot olivat melko pieniä. Yleisintä osallistuminen oli Länsi-Suo-
men läänissä (81 %) ja vähäisintä Etelä-Suomen läänissä (61 %). Väestöpohjan mu-
kaan tarkasteltuina erot olivat suuremmat. Yli 50 000 asukkaan väestöpohjan ter-
veyskeskuksista lähes kaikkien (89 %) johtoryhmä tai keskijohto oli osallistunut 
mielenterveystyön strategian tai ohjelman valmisteluun. Terveyskeskuksissa, joissa 
väestöpohja oli 5 000–9 999, oli osallistuminen selvästi vähäisintä (54 %).
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TAULUKKO 54. Terveyskeskuksen toimialueen kunnissa voimassa oleva mielenterveystyön 
kokonaissuunnitelma, jossa on ehkäisevän mielenterveystyön osuus. Terveyskeskusten ja-










KOKO AINEISTO 18 33 8 41 100 (186)
LÄÄNI      
Etelä-Suomi 30 30 10 30 100 (40)
Länsi-Suomi 15 31 9 44 100 (75)
Itä-Suomi 6 42 0 52 100 (31)
Oulu 9 36 9 45 100 (22)
Lappi 24 35 12 29 100 (17)
VÄESTÖPOHJA      
alle 5 000 17 31 8 44 100 (36)
5 000–9 999 26 32 9 34 100 (47)
10 000–19 999 14 42 5 40 100 (43)
20 000–49 999 18 33 8 41 100 (39)
50 000 tai yli 10 24 14 52 100 (21)
Vuoden 2008 kyselyn mukaan 41 %:lla terveyskeskuksista oli voimassa oleva 
mielenterveystyön kokonaissuunnitelma, joka sisälsi myös ehkäisevän mielenter-
veystyön osuuden. Kahdeksan prosenttia ilmoitti, että ehkäisevä mielenterveystyö 
sisältyy kokonaissuunnitelmiin joissain kunnissa, mutta ei kaikissa. Suunnitelmaa 
ei ollut 33 %:lla ja 18 % vastasi, että ”ei tietoa”. (Taulukko 54.)
Koko terveyskeskuksen toimialueen kattavia mielenterveystyön kokonais-
suunnitelmia, joissa on ehkäisevän mielenterveystyön osuus, oli laadittu vähiten 
Lapin läänin alueella sekä Etelä-Suomessa. Molempien läänien osalta oli myös eni-
ten ”ei tietoa vastauksia”. Itä-Suomessa ehkäisevä mielenterveystyö oli otettu huo-
mioon kokonaissuunnitelmissa parhaiten, sillä yli puolella vastaajista oli koko 
terveyskeskuksen toimialuetta käsittävät kokonaissuunnitelmat ehkäisevän mie-
lenterveystyön osuuksineen. Väestöpohjan mukaan tarkasteluna yleisimmin sellai-
sia mielenterveystyön kokonaissuunnitelmia, joissa on ehkäisevän mielenterveys-
työn osuus, oli suurimman väestöpohjan terveyskeskuksissa. Pienen väestöpohjan 
(5 000–9 999) terveyskeskuksissa tilanne oli huolestuttavin.
Ehkäisevän mielenterveystyön suunnittelu on kehittynyt myönteiseen suun-
taan vajaassa vuosikymmenessä. Vuonna 2001 terveyskeskuksille suunnatun ky-
selyn mukaan mielenterveystyön kokonaissuunnitelma, johon sisältyi myös 
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ehkäisevän mielenterveystyön osuus, oli käytettävissä noin 10 prosentissa terveys-
keskuksia. Vuoden 2005 terveyskeskuskyselyn tulosten mukaan kokonaissuunni-
telma oli laadittu 38 %:ssa terveyskeskuksia. Vajaalla puolella terveyskeskuksista 
ohjelmaa ei ollut ja lisäksi 15 % vastaajista ei tiennyt, onko kokonaissuunnitelma 
laadittu. Vajaa 2/3 kokonaissuunnitelmista sisälsi myös ehkäisevän mielenterveys-
työn osuuden.
Ehkäisevän mielenterveystyön voimavarat, vastuuhenkilö 
tai työryhmä
Ehkäisevä mielenterveystyö terveyskeskuksissa oli lähes yhtä usein työryhmän 
(31 %) ja yksittäisen henkilön (33 %) vastuulla. Useimmin vastuu oli nimetty Ou-
lun läänin terveyskeskusten alueella (48 % ja 55 %). Pienimmän väestöpohjan ter-
veyskeskusten alueella ehkäisevästä mielenterveystyöstä vastasi selvästi yleisem-
min nimetty vastuuhenkilö kuin työryhmä (49 % vs. 33 %). Tulosten suhteen on 
erityisesti huomioitava se, että 59 % vastaajista ilmoitti, ettei ehkäisevä mielenter-
veystyö ole vastuuhenkilön eikä työryhmän vastuulla eli käytännössä vastuuta ei 
ole määritelty. Tilanne oli pysynyt lähes samanlaisena verrattuna vuoden 2005 ky-
selyyn, jolloin runsaalla kolmanneksella (39 %) terveyskeskuksista oli nimetty eh-




















KUVIO 18. Niiden terveyskeskusten prosenttiosuus vuosina 2005 ja 2008, joissa on omana tai ostopalvelu-
na seuraavat palvelut: terveyskeskuspsykologi, työterveyshuollon psykologi, koulu-/opiskeluterveydenhuol-
lon psykologi, psykiatrinen sairaanhoitaja/depressiohoitaja.
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Vuonna 2008 terveyskeskuspsykologin palveluita yleisemmin oli saatavilla 
kuin vuonna 2005 (82 % vs. 75 %). Samanlainen kehityssuunta oli todettavissa työ-
terveyshuollon psykologin palveluissa (36 % vs. 25 %) ja koulu-/opiskelutervey-
denhuollon psykologin palveluissa (42 % vs. 33 %). Psykiatrisen sairaanhoitajan 
tai depressiohoitajan palveluiden suhteen tilanne oli pysynyt lähes samana (78 % 
vs 76 %). (Kuvio 18.)
Ehkäisevän mielenterveystyön kehittämishankkeet
Noin 44 % terveyskeskuksista ilmoitti vähintään yhden ehkäisevän mielenterveys-
työn hankkeen. Kolmasosa terveyskeskuksista (34 %) oli sellaisia, joiden toimi-
alueella ei ollut vastaavia hankkeita. Loput vastaajista (22 %) eivät tienneet alueen-
sa ehkäisevän mielenterveystyön hankkeista. Yleisimmin hankkeita oli Lapin 
läänin (65 %) ja Länsi-Suomen läänin (45 %) terveyskeskusten alueella. Väestö-
pohjaltaan suurimpien terveyskeskusten alueella oli myös paljon ehkäisevän mie-
lenterveystyön hankkeita (71 %).
Toimeenpanosuunnitelmat ja kirjatut toimintaohjeet 
riski- ja erityisryhmille
Erityisryhmiä huomioitiin terveyskeskuksissa yhteisellä, kirjatulla toimintaohjeel-
la neuvonnan ja ohjauksen tarjoamiseksi melko huonosti. Niiden lasten auttami-
seksi, joiden vanhempi kärsi mielenterveys- tai päihdeongelmista, oli toimintaoh-
je vain joka viidennessä terveyskeskuksessa (20 %). Muille mielenterveyspotilaiden 
omaisille tai läheisille oli toimintaohje laadittu vielä harvemmin (12 %). Omaishoi-
tajien tukemiseksi oli kirjattu toimintaohje olemassa noin joka seitsemännessä ter-
veyskeskuksessa (14 %). Tilanne oli selvästi huonompi nyt kuin vuonna 2005, jol-
loin 45 % terveyskeskuksista ilmoitti antavansa yhteisen toimintaohjeen mukaan 
neuvontaa ja ohjausta lapsille vanhemman kärsiessä mielenterveys- tai päihdeon-
gelmista ja 47 % muille mielenterveyspotilaiden omaisille ja läheisille. Erityisen 
huono nykyinen tilanne oli Länsi-Suomen läänissä, jossa kaikkien erityisryhmien 
kohdalla toimintaohjeita oli laadittu vähemmän kuin muualla maassa. Väestöpoh-
jan mukaan tarkasteltuna parhaiten erityisryhmät oli otettu huomioon suurimmis-
sa terveyskeskuksissa.
Ongelmien ehkäisyn ja tunnistamisen suhteen tilanne oli hieman parempi 
kuin erityisryhmien auttamiseksi laadittujen toimintaohjeiden suhteen. Itsemur-
hien ehkäisyä varten oli olemassa terveyskeskuksen johtoryhmän tai luottamus-
henkilöhallinnon valtuustokauden aikana hyväksymä tai päivittämä toimeen-
panosuunnitelma joka viidennessä terveyskeskuksessa (20 %) ja masennuksen 
ehkäisyyn vastaava suunnitelma 41 %:ssa terveyskeskuksia. Itsemurhien ehkäisyn 
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suhteen tilanne oli hieman parempi kuin vuonna 2005, jolloin erillinen toiminta-
ohjelma itsemurhien ehkäisemiseksi oli vain 15 %:lla terveyskeskuksista. Nyt teh-
dyn kyselyn perusteella Oulun läänissä oli muita yleisemmin panostettu itsemur-
hien ehkäisyyn (32 %) ja Lapin läänissä panostus siihen oli muita vähäisempää 
(12 %). Masennuksen ehkäisyyn oli panostettu yli 10000 asukkaan väestöpohjan 
terveyskeskuksissa selvästi yleisemmin kuin pienissä kunnissa.
Masennuksen tunnistamista varten oli luotu yhteinen kirjattu käytäntö yli 
puolessa terveyskeskuksista (61 %). Tilanne oli muuttunut parempaan suuntaan 
vuodesta 2005, jolloin vastaavien terveyskeskusten osuus oli 53 %. Lasten mie-
lenterveysongelmien tunnistamisessa tilanne oli pysynyt lähes ennallaan (37 % 
vs. 36 %). Itsemurhien tunnistamisen suhteen muutos oli ollut toisen suuntainen. 
Kun vuoden 2005 tulosten mukaan itsemurhien tunnistamiskäytännöt oli kirjattu 













KUVIO 19. Niiden terveyskeskusten prosenttiosuus vuosina 2005 ja 2008, joissa on yhteinen kirjattu 
käytäntö masennuksen, lasten mielenterveysongelmien ja itsemurhariskin tunnistamisessa.
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Kriisiryhmän toiminnan järjestäminen terveyskeskuksen 
toimialueella 
Kriisityö oli yleisimmin järjestetty terveyskeskuksen omana toimintana (65 %). 
Kriisityön järjestäminen tapahtui usein myös yhteistoiminnassa muiden kuntien 
tai sairaanhoitopiirin kanssa (45 %). Ostopalveluna se järjestettiin selvästi harvem-
min (16 %). Muulla kuin edellä kuvatuilla tavoilla se oli järjestetty noin joka kuu-
dennen terveyskeskuksen alueella (18 %). Lääneittäin järjestelyissä ei ollut suuria 
eroja. Lapissa kriisityö oli muita alueita useammin järjestetty yhteistyössä muiden 
kuntien tai sairaanhoitopiirin kanssa (69 %) ja Oulun läänissä muita useammin os-
topalveluna (35 %). Väestöpohjan mukaan tarkasteltuna yhteistyötä muiden kun-
tien tai sairaanhoitopiirin kanssa tehtiin muita yleisemmin pienimmissä, alle 5000 
asukkaan väestöpohjan terveyskeskuksissa (67 %). Muilta osin väestöpohjakohtai-
set erot jäivät pieniksi.
Pohdinta
Ehkäisevä mielenterveystyö oli organisoitu yleensä terveyskeskusten omana toi-
mintana. Yhteistyötä muiden kuntien tai sairaanhoitopiirin kanssa tehtiin myös 
yleisesti. Tämä on perusteltua resurssien ja monialaisen osaamisen hyödyntämisen 
kannalta. Lapin läänin alueella yhteistyötä tehtiin muita yleisemmin, mikä voi se-
littyä alueen perinteisesti vahvasta seudullisesta yhteistyöstä ja osittain myös Lapin 
mielenterveys- ja päihdehankkeiden myötävaikutuksesta. Kyseinen hankekoko-
naisuus on yksi kolmesta mielenterveystyön ns. kärkihankkeesta Suomessa. Myös 
suuren väestöpohjan terveyskeskukset tekivät yhteistyötä muiden kuntien tai sai-
raanhoitopiirin kanssa. Tämä voi olla osoitus siitä, että suurilla terveyskeskuksil-
la on muita yleisemmin vetovastuu alueellisesta ehkäisevän mielenterveystyön ke-
hittämisestä.
Mielenterveyspalveluiden laatusuosituksessa mainittu kuntatasoisen mielen-
terveystyön kokonaissuunnitelman, jossa on ehkäisevän mielenterveystyön osuu-
den, ilmoitti alle 50 % terveyskeskuksista. Vaikka muutossuunta on myönteinen 
verrattuna aikaisempiin kyselyihin, jää tulos vielä kauas tavoitteesta. Noin kolmas-
osa vastaajista ilmoitti, ettei kyseistä kokonaissuunnitelmaa ole alueen kunnissa ja 
vajaa viidesosa ei tiennyt tilannetta alueensa kunnissa.
Työntekijäresurssien suhteen tilanne oli muuttunut osin myönteiseen suun-
taan. Terveyskeskuspsykologien, työterveyshuollon psykologien ja koulu- tai opis-
kelijaterveydenhuollon psykologien palveluita oli nyt yleisemmin tarjolla terveys-
keskuksissa kuin vuonna 2005. Psykiatristen sairaanhoitajien tai depressiohoitajien 
määrä oli pysynyt samana, vaikka yleinen käsitys on, että depressiohoitajien palve-
luita on viime vuosina lisätty merkittävästi.
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Ehkäisevä mielenterveystyö terveyskeskusten alueella oli lähes yhtä usein työ-
ryhmän tai yksittäisen työntekijän vastuulla. Merkille pantavaa oli kuitenkin, että 
yli puolet vastaajista ilmoitti, ettei se ole kummankaan tahon vastuulla. Käytännös-
sä tämä tarkoittanee sitä, että ehkäisevä mielenterveystyö terveyskeskusten näkö-
kulmasta on edelleenkin toissijaista toimintaa eikä siihen olla valmiita vastuullises-
ti panostamaan.
Huolestuttavan negatiivinen kehityssuunta oli havaittavissa erityisryhmiä 
varten laadittujen yhteisten kirjattujen toimintaohjeiden suhteen. Niiden lasten 
ja omaisten auttamiseksi, joiden perheessä oli mielenterveys- tai päihdeongelmia, 
oli entistä harvemmin olemassa toimintaohje. Tilanne on yllättävä, koska mielen-
terveyspotilaiden lasten ja omaisten tukemiseen ja auttamiseen on viime vuosina 
kiinnitetty voimakkaasti huomiota. Myöskään omaishoitajien tukemiseksi ei juuri-
kaan ollut olemassa yhteisiä kirjattuja toimintaohjeita. Omaishoitajat ovat kuiten-
kin erityisryhmä, jonka jaksamiseen ja hyvinvointiin on kiinnitettävä jatkossa pal-
jon huomiota.
Kyselyn tulokset osoittivat, että masennuksen tunnistamiseen on viime vuo-
sina panostettu terveyskeskuksissa. Masennuksen tunnistamiseen liittyvä yhteinen 
kirjattu käytäntö oli nyt yleisempi kuin vuonna 2005. Toisaalta on vielä noin 40 % 
terveyskeskuksia, joissa tällaisesta käytännöstä ei ole sovittu. Lasten mielenter-
veysongelmien tunnistamiskäytännöissä on terveyskeskuksissa paljon kehitet-
tävää. Tilanne ei ole muuttunut vuodesta 2005. Edelleenkin suurin osa terveys-
keskuksista on sellaisia, joista yhteinen kirjattu käytäntö puuttuu. Yllättävää nyt 
saatujen tulosten perusteella on se, että itsemurhariskin tunnistamista varten kir-
jattuja käytäntöjä oli suhteellisesti vähemmän kuin vuonna 2005. Tämä saattaa joh-
tua siitä, että valtakunnallisen itsemurhaprojektin vaikutukset alkavat heiketä tai 
siitä, että tunnistamisessa on siirrytty ikään kuin varhaisempaan vaiheeseen: te-
hokkaampaan masennuksen tunnistamiseen. Itsemurhien tunnistamiskäytäntöjä 
ei kuitenkaan voida korvata masennukseen tunnistamiseen liittyvillä käytännöillä, 
koska itsemurhasuunnitelmiin ei aina liity pelkästään masennus.
Kriisityö oli ehkäisevän mielenterveystyön tavoin järjestetty yleensä terveys-
keskusten omana toimintana tai yhteistyössä muiden kuntien tai sairaanhoitopii-
rin kanssa. Yhteistyötä tehtiin useimmin Lapin läänissä ja väestöpohjaltaan pie-
nimpien terveyskeskusten alueella. Ongelmallista päätelmien tekemisen suhteen 
on se, ettei tuloksista ilmene, kuinka suuri on niiden terveyskeskusten osuus, joi-
den alueella kriisityötä ei ole lainkaan järjestetty.
Tämän tutkimuksen perusteella voidaan suositella:
•	 Mieli	2009	-suunnitelman	mukaisesti	 terveyskeskusten	 toimialueen	kunnis-
sa mielenterveys- ja päihdetyön strategian tulee kattaa myös mielenterveyttä 
edistävä ja mielenterveysongelmia ehkäisevä suunnitelma.
•	 Ehkäisevän	 mielenterveystyön	 asemaa	 sekä	 vastuuta	 tulee	 vahvistaa	 Mieli	
2009 -suunnitelman mukaisesti nimeämällä pysyvä työntekijä/työntekijöitä 
koordinoimaan ehkäisevää työtä laajan väestöpohjan mukaiselle alueelle.
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•	 Riskiryhmiin	kohdistuvia	yhteisiä	toimintaohjeita	ja	-käytäntöjä	tulee	kehit-
tää. Erityisesti lasten, joiden vanhemmalla/vanhemmilla on mielenterveys- tai 
päihdeongelmia, tukemiseen tulee kiinnittää huomioita.
•	 Depression,	itsemurhariskin	ja	lasten	mielenterveysongelmien	tunnistamisen	
yhteisiä käytäntöjä tulee edelleen kehittää.
Lähteet
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Tässä luvussa käsitellään terveyskeskusten roolia päihdetyössä, erityisesti päihde-
haittojen ehkäisyssä ja päihteettömyyden edistämistyössä. ”Päihteillä” tarkoitetaan 
tavallisimpia riippuvuutta aiheuttavia aineita: alkoholia, huumeita, lääkkeitä. Tu-
pakoinnin vähentämistä käsitellään erityisessä luvussa (sivut 224–231) ja muita 
riippuvuuksia vain sivutaan (mm. netti- ja peliriippuvuudet).
Päihdepalveluiden järjestäminen perustuu vuodelta 1986 olevaan päihdehuol-
tolakiin (41/1986). Sen mukaan päihdepalveluita tulee järjestää kunnassa ilmene-
vän tarpeen mukaan sekä asiakkaan itsensä että hänen läheistensä palvelutarpei-
ta huomioiden painottaen vapaaehtoista ja oma-aloitteista hoitoon hakeutumista 
ja avohoitoa.
Vuoden 2004 alussa tulivat voimaan muutokset tartuntatautilakiin (583/1986) 
ja -asetukseen (786/1986). Uuden asetuksen mukaan terveyskeskusten on tartun-
tatautien vastustamistyössä huolehdittava suonensisäisiä huumeita käyttävien ter-
veysneuvonnasta ja tartuntatautien ehkäisyn kannalta tarpeenmukaisesta käyttö-
välineiden vaihdosta.
Valtioneuvosto teki vuonna 2004 periaatepäätöksen alkoholipolitiikan lin-
jauksista, jonka pohjalta käynnistettiin Alkoholiohjelma 2004–2007. Sen yhtenä 
kärkihankkeena oli VAMP eli valtakunnallinen mini-interventiohanke. Hanket-
ta jatketaan yhdessä Työterveyslaitoksen kanssa nykyisessä Alkoholiohjelmassa 
2008–2011.
Valtioneuvoston huumausainepolitiikkaa koskeva periaatepäätös on vuodel-
ta 2007. Sen mukaan hoitopalveluita kehitetään ja hoidon tarjontaa lisätään, jot-
ta kansalaiset saisivat yhdenvertaisesti tarvitsemansa palvelut. Tavoitteena on mm. 
opioidiriippuvaisten hoitoon pääsyn helpottaminen.
Sosiaali- ja terveysministeriö antoi asetuksen opioidiriippuvaisten vieroitus- 
ja korvaushoidosta vuonna 2008 (33/2008). Opioidiriippuvaisten hoidon tarve voi-
daan arvioida ja hoito toteuttaa sellaisessa terveyskeskuksessa, päihdehuollon yk-
sikössä tai vankeinhoitolaitoksen terveydenhuollon yksikössä, joka täyttää hoidon 
antamiseen vaadittavat henkilöstöresurssit ja muut edellytykset. Korvaushoito tu-
lee toteuttaa mahdollisimman lähellä potilaan asuinpaikkaa pitkäkestoisuutensa 
vuoksi.
Päihdestrategian tueksi on kunnille tuotettu valtakunnan tason informaatio-
ohjauksena useita suosituksia. Stakesin (2006) työryhmä on valmistellut ehkäise-
vän päihdetyön laatukriteerit.
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Sosiaali- ja terveysministeriön mielenterveys- ja päihdetyön suunnitelmas-
sa (2009) todetaan, että mielenterveys- ja päihdeongelmien yleisyyden vuoksi ”on 
välttämätöntä, että jokainen terveyskeskuslääkäri ja -hoitaja sekä sosiaalityönteki-
jä tunnistaa ja hoitaa näitä häiriöitä samassa määrin kuin muita kansanterveyson-
gelmia”. Lisäksi suunnitelmassa suositellaan, että jokaisessa terveyskeskuksessa tu-
lisi olla käytössä depressio- ja päihdehoitajan työmalli.
Alkoholi on päihdeongelmista yleisin. Sen liikakäyttö voidaan määrittää kol-
meen ryhmään: riskikäyttöön, haitalliseen käyttöön ja alkoholiriippuvuuteen. Ris-
kikäytöllä tarkoitetaan suurkulutuksen rajat ylittävää alkoholinkulutusta, johon ei 
vielä liity merkittäviä alkoholihaittoja tai riippuvuutta. Haitallisesta käytöstä on ky-
se, kun henkilöllä on määriteltävissä oleva ja merkittävä alkoholinkäytön aiheutta-
ma haitta mutta ei vielä riippuvuutta. (Aalto & Halme 2008.)
Mini-interventiosta on tullut terveydenhuollossa suosituin alkoholinkäytön 
vähentämiseen tähtäävä menetelmä. Vuonna 2008 julkaistussa suosituksessa (So-
siaali- ja terveysministeriö 2008) kuvataan riskikäytön tunnistaminen, mini-inter-
vention teho, sen kustannukset ja kustannustehokkuus, juurruttaminen, haitto-
jen ja riippuvuuden arviointi sekä vierotusoireiden ja alkoholiriippuvuuden hoito. 
Suosituksen mukaan mini-intervention teho on paras, kun ongelmat ovat lieviä. 
Mini-interventio on myös todettu kustannustehokkaaksi keinoksi: jos yleislääkä-
ri tekisi EU:n alueella mini-intervention 1 000 potilaalle, tämä aiheuttaisi arviolta 
keskimäärin 2 200 euron vuosikustannuksen. Suosituksen mukaan mini-interven-
tion käyttöönotosta perusterveydenhuollossa saataisiin paras hyöty kohdeväestöl-
le, kun sitä verrataan miltei mihin tahansa muuhun noin kymmenen minuuttia 
kestävään toimintaan. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008.)
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Päihdestrategia päihdetyön tukena
Mielenterveys- ja päihdesuunnitelman (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009, 26) 
mukaan ”kuntien tulee sisällyttää mielenterveys- ja päihdetyön strategia terveyden 
ja hyvinvoinnin suunnitelmaan osana kuntastrategiaa. Lisäksi ehkäisevän ja edis-
tävän mielenterveys- ja päihdetyön asemaa vahvistetaan nimeämällä vähintään yk-
si kokopäiväinen pysyvä työntekijä koordinoimaan työtä laajan väestöpohjan mu-
kaiselle alueelle.”
Lähes puolet (48 %) terveyskeskuksista ei ole määritellyt väestön yleisen ter-
veydentilan seurannasta ja raportoinnista vastaavaa tahoa. Päihdetilanteesta rapor-
toi ikäryhmittäin joka kolmas (31 %). Yli puolet terveyskeskuksista (60 %) on aset-
tanut tavoitteekseen, ettei nuorten alkoholin ja huumeiden käyttö enää lisäänny.
Yhteisen kirjatun toimeenpanosuunnitelman päihdehaittojen vähentämises-
tä ilmoitti 65 % terveyskeskuksista. Tämä suunnitelma oli toiseksi yleisin diabetek-
sen ehkäisyn jälkeen (76 %). Sairaanhoitopiireissä päihdehaittojen vähentäminen 
ei näytä olevan suosiossa: vain kolmannes terveyskeskuksista on edes jollakin ta-
paa sopinut päihdehaittojen vähentämisestä sairaanhoitopiirin kanssa.
Toimialueellaan voimassaolevan päihdestrategian ilmoitti 69 % terveyskes-
kuksista. Päihdestrategia ei sinällään vielä osoita, että päihdeasiat olisivat kunnossa 
myös käytännön tasolla. Se on osoitus siitä, että toimialueella on suunnitelmallista 
tahtotilaa päihdetyön järjestämiseen ja ymmärrys sen monialaisuudesta.
Terveyskeskusten väestöpohja oli heikossa yhteydessä päihdestrategian laati-
miseen (taulukko 55). Vain yhdeltä suurista (50 000 tai yli asukkaan) terveyskes-
kuksista se puuttui, mutta jo noin kolmannekselta tätä pienemmistä terveyskeskuk-
sista. Toisaalta mielenkiintoista on, että jopa 74 % pienimmistä terveyskeskuksista 
ilmoitti päihdestrategian.
Päihdestrategiassa tulisi määritellä päihdetyön vastuut terveyskeskuksessa. 
Mikäli strategiaa ei ole tai määrittely terveyskeskuksen tehtävistä puuttuu, tulisi 
terveyskeskuksen määritellä itse päihdetyön sisältö ja seurantaan tarvittavat vas-
tuutyöntekijät. Mielenterveys- ja päihdesuunnitelman (Sosiaali- ja terveysminis-
teriö 2009, 26) mukaan ”kunnallisessa päätöksentekojärjestelmässä hyväksyttävän 
kunnan toiminta- ja taloussuunnittelun osana määritellään ehkäisevän mielenter-
veys- ja päihdetyön johtamisvastuu, voimavarat, työnjako ja seuranta sekä kuva-
taan kunnan järjestämisvastuuseen kuuluva mielenterveys ja päihdepalveluiden 
kokonaisuus.”
Erikseen kysyttiin, onko voimassa olevassa päihdestrategiassa määritelty ter-
veyskeskuksen rooli ja tehtävät päihdestrategian toteuttamisessa. Useimmissa stra-
tegioissa (88 %) tehtävät oli määritelty. Kuitenkin kun huomioidaan, että lähes 
kolmanneksella terveyskeskuksista ei ollut strategiaa lainkaan, vain kolmella ter-
veyskeskuksella viidestä oli voimassa oleva päihdestrategia, jonka toteuttamisessa 
terveyskeskuksen rooli ja tehtävät oli määritelty. Yli 50 000 asukkaan terveyskes-
kuksista tällainen strategia oli 85 %:lla, mutta 20 000–49 999 väestöpohjan terveys-
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keskuksista vain puolella (49 %). Alueittain luvut vaihtelivat Itä-Suomen 69 %:sta 
Lapin läänin 53 %:iin.
Strategian kannalta ehkä huolestuttavinta oli se, että vain 59 % terveyskeskuk-
sista oli määritellyt väestön keskeiset terveysongelmat ja vielä harvemmassa ter-
veyskeskuksessa oli määritelty mittareita, joilla niitä voi arvioida (38 %). Päihde-
tilanteen seurantaa ja arviointia varten on kehitetty omat indikaattorit, joissa on 
myös päihdetilanteen pahenemista ennakoivia indikaattoreita. Indikaattorit ovat 
olleet kaikkien kuntien käytettävissä (www.sotkanet.fi). Kaksi kolmesta vastaajasta 
ilmoitti terveyskeskuksen edustajan olevan mukana kunnan päihdetyöryhmässä. 
Päihdetyön henkilöstö ja osaaminen
Terveyskeskusten johtoa pyydettiin arvioimaan henkilöstön ja osaamisen riittä-
vyyttä päihdetyön tärkeimmissä toiminnoissa. Suurin osa terveyskeskuksista kat-
soi osaamisen ja henkilöstön olevan riittävää ajokyvyn seurantaan (86 % ja 82 %), 
raskaana olevien päihdeongelmaisten seurantaan (79 % ja 77 %) sekä katkaisuhoi-
toon (77 % ja 70 %). Noin puolet koki molemmat riittäviksi korvaushoidossa, mut-
ta vain noin neljännes laitoskuntoutuksessa. (Kuvio 20, s. 214.)
TAULUKKO 55. Toimialueen päihdestrategia, terveyskeskuksen tehtävien määrittely päih-
destrategiassa ja mini-intervention vastuuhenkilö. Kyllä-vastanneiden prosenttiosuus ter-








KOKO AINEISTO 69 61 39
LÄÄNI
Etelä-Suomi 68 57 39
Länsi-Suomi 69 61 40
Itä-Suomi 78 69 42
Oulu 76 67 36
Lappi 53 53 35
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 74 66 39
5 000–9 999 62 55 30
10 000–19 999 67 63 31
20 000–49 999 62 49 50
50 000 tai yli 95 85 57
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KUVIO 20. Terveyskeskusten oma arvio ammattitaidosta ja osaamisesta sekä tarvittavasta henkilöstöstä 






















Mielenkiintoinen tieto tulee ajokyvyn seurannasta. Nykyisin käytössä olevaa 
seurantajärjestelmää on moitittu raskaaksi ja työlääksi toteuttaa ja siihen suunni-
tellaan muutoksia. Kuitenkin valtaosalla terveyskeskuksista on mielestään siihen 
sekä tarvittavaa ammattitaitoa että henkilöstöä. Osaamisen ja henkilöstön riittä-
vyysarvioissa oli aika suuria alueellisia eroja. Katkaisuhoidon osaaminen ja hen-
kilöstö arvioitiin Itä-Suomen läänissä (91 % ja 81 %) selvästi paremmaksi kuin 
Etelä-Suomen läänissä (62 %, 60 %). Myös korvaushoidossa Itä-Suomen läänissä 
osaamista pidettiin riittävänä selvästi keskitasoa useammin. (Taulukko 56.)
Osaamisarvioiden yhteydet terveyskeskuksen väestöpohjaan olivat vaihtele-
via. Melko johdonmukaisesti laitoskuntoutusosaaminen arvioitiin paremmaksi 
terveyskeskuksen koon kasvaessa. Tästä trendistä hieman poikkesivat suurimmat 
ja pienimmät terveyskeskukset. Korvaushoidon henkilöstön riittävyys arvioitiin si-
tä paremmaksi mitä suurempi terveyskeskus oli.
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TAULUKKO 56. Päihdetyössä tarvittava ammattitaito ja osaaminen sekä henkilöstö terveyskeskuksessa toimin-
noittain. Kyllä-vastanneiden prosenttiosuus terveyskeskuksen väestömäärän ja läänin mukaan.





























KOKO AINEISTO 77 29 54 86 79 70 24 54 82 77
LÄÄNI 
Etelä-Suomi 62 36 51 82 78 60 30 60 80 74
Länsi-Suomi 76 29 53 85 80 68 22 49 81 78
Itä-Suomi 91 23 77 94 88 81 23 71 87 81
Oulu 86 24 48 86 73 82 28 44 83 78
Lappi 76 29 41 82 65 67 19 38 81 69
VÄESTÖPOHJA 
alle 5 000 72 30 29 81 81 68 25 30 81 84
5 000–9 999 71 14 45 78 72 56 13 37 73 69
10 000–19 999 81 29 65 93 79 77 26 65 88 73
20 000–49 999 86 36 76 89 81 81 30 76 81 78
50 000 tai yli 75 45 55 90 86 65 31 65 94 89
Päihdehaittojen vähentämisen toiminnat
Hoitoon ja katkaisuun ohjaaminen näyttäisi toimivan lähes kaikkialla (kuvio 21, s. 
216). Joissakin terveyskeskuksissa on asiakastyön ohella tehostettu päihdeongel-
mien ehkäisyä ja hoitoa järjestämällä kampanjoita ja tiedotusta päihteistä. Vastauk-
set eivät tosin vielä kerro, miten laadukkaasti työ toteutuu ja miten systemaattis-
ta se on.
Huumehoidosta tiedusteltiin, onko terveyskeskuksissa hepatiittirokotuksia 
ruiskuhuumeiden käyttäjille ja heidän seksipartnereilleen. Joka toinen terveyskes-
kus (51 %) vastasi tähän kysymykseen ”Kyllä”. Pistovälineiden vaihtoa ruiskuhuu-
meiden käyttäjille ilmoitti tarjoavansa noin joka neljäs (27 %) terveyskeskus.
Tartuntatautilain ja -asetuksen mukaan terveyskeskusten/kuntien tulee jär-
jestää nämä palvelut joko itse tai osana ostopalveluja (esim. A-klinikkasäätiöltä). 
Missään kunnassa palvelut eivät saa olla järjestämättä. Vastauksista ei voi suoraan 
päätellä, kertovatko ne kysynnästä vai tarjonnasta. Mikäli kunta ostaa palvelut ul-
kopuolelta, onko se tässä kyselyssä kirjattu terveyskeskuksen toteuttamaksi palve-
luksi? Vai onko tosiaan kyse siitä, että laista huolimatta palveluja ei ole järjestetty? 
Tästä aiheesta saadaan tarkempaa tietoa vuoden 2010 alkupuolella, jolloin valmis-
tuvat sosiaali- ja terveysministeriön rahoittaman infektioriskiprojektin tulokset.
216
Terveyden edistäminen terveyskeskuksissa 2008
Raportti 19/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos











0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Pistovälineiden vaihto ruiskuhuumeiden käyttäjille
Tiedotusta ja valistusta suunnitelmallisesti eri muodoissa
Päihde-ehkäisystä vastaava hoitaja/lääkäri nimetty
Päihdeongelmaisen läheisiä ohjataan ja tuetaan yhteisen 
käytännön mukaan
Hepatiittirokotukset ruiskuhuumeiden käyttäjille ja heidän 
seksipartnereilleen
Terveyskeskuksen edustaja kunnan päihdetyöryhmässä
Varhainen tunnistaminen vakiintunut terveyskeskuksen 
asiakastyöhön
Terveyskeskuksen henkilöstö koulutettu varhaiseen 
tunnistamiseen ja puuttumiseen




Kysymykseen Mini-intervention vastuuhenkilöstä vastasi yli puolet (61 %), että 
vastuuhenkilöä ei ole. Noin joka viidennessä (18 %) terveyskeskuksessa vastuu-
henkilöksi ilmoitettiin johtava lääkäri. (Kuvio 22.) 
Vastausvaihtoehto Muu ammattihenkilö avasi varsinaisen vastuuhenkilöiden 
kirjon vastaanottotyöstä yhdyshenkilöihin. Jo yksistään tämä vastaus kertoo siitä 
kirjavasta käytännöstä, mikä vastuuttamisessa vallitsee. Mielenterveys- ja päihde-
suunnitelman (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009) suosittaman päihdetyöstä vas-
taavan hoitajan ilmoitti vastuuhenkilöksi muutama terveyskeskus.
Lähes kaikki terveyskeskukset tekivät vähintään satunnaisesti mini-interven-
tioita. Kolmessa neljästä (75 %) terveyskeskuksesta sitä toteutettiin säännöllisesti 
äitiysneuvoloissa ja lähes yhtä yleisesti (70 %) työterveyshuollossa. Lisäksi vastaa-
vasti 20 % ja 27 % vastanneista terveyskeskuksista teki mini-interventioita satun-
naisesti. (Kuvio 23.)
Kuvion 23 tuloksissa kiinnittää huomiota mini-intervention vähäisyys lasten-
neuvoloissa: vain vajaa puolet ilmoittaa tekevänsä interventioita systemaattisesti. 
Kuitenkin lastenneuvola on paikka, jossa alkoholinkäytön varhainen tunnistami-
nen olisi äärimmäisen tärkeää esimerkiksi perheväkivallan, lasten heitteillejätön ja 
muun sosiaalisen haitan ehkäisemiseksi ja lasten suojelemiseksi.
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KUVIO 23. Mini-interventiota alkoholin käytön varhaiseen tunnistamiseen ja siihen puuttumiseen 
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Toinen paikka, jossa interventio olisi syytä ottaa systemaattisemmin käyttöön, 
on lääkärien ja terveydenhoitajien vastaanottotyö. Koska alkoholi on usein osa- 
tai pääsyynä vastaanotolla valitettuihin vaivoihin, alkoholinkäytön systemaattinen 
selvittäminen AUDIT-testin avulla ja sen kirjaamiskäytäntö on osa hyvää hoitoa.
Läänien väliset erot olivat yllättäviä (taulukko 57). Äitiysneuvolassa mini-in-
terventiota käytettiin suunnitelmallisesti keskimääräistä enemmän (88 %) Lapin 
läänissä, mutta lastenneuvolassa taas tässä läänissä tilanne oli huonoin (29 %).
Suurimmissa terveyskeskuksissa mini-intervention systemaattinen käyttämi-
nen oli selvästi keskimääräistä yleisempää. VAMP-hankkeen (Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 2008) kokemukset osoittivat, että mini-interventiotoiminnan juurrut-
taminen suuremmissa kaupungeissa edellyttää hyvää kontaktia terveydenhuollon 
johtoon ja aluejohtajiin, säännöllisiä terveysasemakohtaisia koulutuksia, toimin-
nan jatkuvaa seurantaa ja siitä annettavaa palautetta sekä asemilla olevia koulutet-
tuja yhdyshenkilöitä. Hankkeessa saatiin kokemusta myös lastenneuvoloista. Sen 
mukaan tulisi poistaa ennakkoasenteita äitiys- ja lastenneuvoloiden työntekijöiltä 
siitä, miten ottaa alkoholinkäyttö puheeksi. ”Mini-intervention vakiinnuttaminen 
osaksi neuvolatoimintaa on merkityksellistä ja kauaskantoista kansanterveyden 
edistämistä, sillä perheiden hyvinvointi ja turvallinen lapsuus ovat neuvolatoimin-
nan avaintekijöitä”.
TAULUKKO 57. Mini-intervention käyttäminen systemaattisesti yhteisesti kirjatun käytännön mukaan. Prosentti-





















75 48 64 63 70 25 32
LÄÄNI 
Etelä-Suomi 68 41 62 58 68 35 36
Länsi-Suomi 70 48 62 60 68 20 31
Itä-Suomi 81 59 69 71 71 22 25
Oulu 87 52 74 76 70 30 39
Lappi 88 29 59 53 82 29 29
VÄESTÖPOHJA 
alle 5 000 69 39 67 50 76 31 36
5 000–9 999 72 46 57 56 72 22 33
10 000–19 999 72 49 55 58 64 17 19
20 000–49 999 77 45 66 71 63 18 19
50 000 tai yli 95 68 91 91 83 55 70
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Läheisten tuki ja neuvonta
Stakesissa (nyk. THL) on kehitetty toimintamalli Toimiva lapsi ja perhe (mm. So-
lantaus 2005), jonka avulla pystytään systemaattisesti ottamaan huomioon myös 
asiakkaan läheiset ja heidän tukitarpeensa. Mallia voi soveltaa sekä mielenterveys- 
että päihdetyöhön. Lasten ja nuorten tasapainoisen kasvun ja kehityksen suhteen 
läheistuella on suuri ennaltaehkäisevä merkitys, mikä pitäisi ottaa huomioon myös 
terveyskeskusten työssä.
Kyselyssä selvitettiin, onko terveyskeskuksessa yhteinen kirjattu toimintaohje 
neuvonnan ja ohjauksen tarjoamisesta lapsille, joiden vanhemmilla on mielenter-
veys- tai päihdeongelma. Tällainen yhteinen käytäntö puuttui yli 80 %:sta vastaa-
jia. Päihdeongelmaisten läheisiä vastasi ohjaavansa ja tukevansa yhteisesti sovitun 
käytännön mukaan koko aineistossa joka toinen terveyskeskus.
Yhteiset käytännöt 
Kyselyssä selvitettiin, onko terveyskeskuksessa johtoryhmän tai luottamushenki-
löhallinnon (valtuustokausi 2005–2008) hyväksymää ja/tai päivittämää toiminta-
suunnitelmaa, missä otetaan huomion lapset sellaisissa perheissä, joissa on päih-
de- tai mielenterveysongelma. Terveyskeskuksen koosta riippumatta näyttää siltä, 
että lähes joka toiselta sellainen puuttui. Eniten (63 %) niitä oli keskisuurissa ter-
veyskeskuksissa (10 000–19 999 asukasta). Maantieteellisiä eroja oli havaittavissa: 
Oulun läänissä oli eniten (68 %) ja Lapin ja Itä-Suomen lääneissä vähiten (29 % ja 
41 %).
Noin kahdella kolmesta (69 %) terveyskeskuksesta oli yhteinen käytäntö alko-
holin suurkulutuksen tunnistamisessa, mutta vain reilulla kolmanneksella (40 %) 
oli sellainen huumeiden käytön tunnistamisessa. Lääkeriippuvuuden osalta vas-
taava yhteinen käytäntö oli vain joka neljännessä terveyskeskuksessa. Netti- ja pe-
liriippuvuus ovat uusia ilmiöitä, eikä niitä vielä tunnisteta terveyskeskuksessa, vaan 
ne jäävät erityispalvelujen varaan. (Taulukko 58, s. 220.)
AUDIT-pisteet kirjattiin terveyskertomuksiin yhteisesti sovitun käytän-
nön mukaan vain noin joka neljännessä terveyskeskuksessa (27 %), vaikka lähes 
2/3:ssa luvataan tunnistaa suurkulutus. Ilman kirjaamismenettelyä on vaikea seu-
rata asiak kaan edistymistä ja pitää yllä systemaattista päihdehaittojen puuttumis-
ta. Kirjaamismenettelyn pelätään usein ”vuotavan” potilasasiakirjoista sellaisiin 
paikkoihin, joissa se vaikeuttaisi asiakkaan asemaa (työ, koulu jne.). Potilasasiakir-
joihin kirjataan kuitenkin paljon alkoholin käyttöä intiimimpiäkin asioita ja siksi 
sinne olisi syytä kirjata asiallisesti myös alkoholin käyttö ja mahdolliset ongelma-
käytön ehkäisyn toimenpiteet.
Mini-interventioon liittyvää terveysneuvontaa ilmoitti antavansa 73 % ter-
veyskeskuksista. Huumausaineiden käyttäjille neuvontaa annettiin vain kolmas-
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osassa terveyskeskuksia (35 %). Yhteinen kirjattu toimintaohje neuvonnasta ja oh-
jauksesta lapsille vanhempien kärsiessä mielenterveys- ja päihdeongelmasta oli va-
jaalla viidenneksellä terveyskeskuksista. (Taulukko 58.)
Läheisten tuki
Päihdeongelmaisten läheisiä vastasi ohjaavansa ja tukevansa yhteisesti sovitun käy-
tännön mukaan koko aineistossa joka toinen terveyskeskus (50 %). Ohjauksen jär-
jestäminen ei ollut yhteydessä terveyskeskuksen väestöpohjaan eikä sen sijainti-
lääniin.
Lähiomaisten tuki ole vielä riittävän hyvin juurtunut terveyskeskusten toimin-
tatavaksi. Kuitenkin päihde- (ja mielenterveys) -ongelmissa se on arvokas ennalta-
ehkäisyn, hoidon ja kuntoutuksen tukijalka. Toimiva lapsi ja perhe -toimintamallin 
(mm. Solantaus 2005), avulla pystytään systemaattisesti ottamaan huomioon myös 
asiakkaan läheiset ja heidän tukitarpeensa. Mallia voi soveltaa sekä mielenterveys- 
että päihdetyöhön. Lasten ja nuorten tasapainoisen kasvun ja kehityksen suhteen 
läheistuella on suuri ennaltaehkäisevä merkitys, mikä pitäisi ottaa huomioon myös 
terveyskeskusten työssä.
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Pohdinta
Valtaosa terveyskeskuksista tekee töitä päihdeongelmaisten asiakkaiden tunnista-
miseksi ja jatkohoitoon tai kuntoutukseen ohjaamiseksi. Näissä terveyskeskukses-
sa päihdetyön työmuodot tunnettiin ja omaan erityisosaamiseen oltiin pääsääntöi-
sesti tyytyväisiä. Mini-interventio menetelmänä tunnettiin ehkä parhaiten ja kaksi 
kolmannesta vastaajista ilmoitti toteuttavansa sitä systemaattisesti.
Pahimmat puutteet näyttävät kohdistuvan työn vastuuttamiseen, johtamiseen 
ja rakenteisiin. Valtaosassa terveyskeskuksia ei ole oikein minkäänlaista päihde-
työn vastuurakennetta. Mikäli vastuuhenkilönä on sairaanhoitaja, ohjaaja, työter-
veyshoitaja, yhdyshenkilö tai jokin muu suorittava taho, ylimmän johdon vastuu 
jää pimentoon. Vastuuttamisen pitää olla selkeää terveyskeskuksen tai toimialueen 
ylimpään johtoon saakka.
Terveyskeskukset eivät ole riittävästi tiedostaneet vastuutaan lähiomaisten tu-
kemisessa ja neuvonnassa. Se käy vastauksista selkeästi ilmi. Vain osassa terveys-
keskuksia on sovittu yhtenäisistä käytännöistä silloin, kun lasten ja nuorten van-
hemmilla on päihde- tai mielenterveysongelma.
Terveyskeskukset tuntuivat olevan tyytyväisiä työntekijöidensä tietotaitoon. 
Päihdetyötä on tehty viime vuosina tutuksi monella tavalla, suosituksia on olemas-
sa ja henkilöstöä on koulutettu. Tämä on varmasti yksi syy siihen, että terveyskes-
kukset kokivat olevansa ajan tasalla työntekijöidensä tietojen ja taitojen suhteen.
Edellisissä terveyskeskuskyselyissä 2003 ja 2005 oli varsin vähän kysymyksiä 
päihdetyöstä. Niiden perusteella ei voi tehdä päätelmiä kehityksen suunnasta. Toi-
sista tutkimuksista (Kekki & Kajander 2008; Romppanen 2005) kuitenkin tiedäm-
me, että strategioiden laatu on parantunut huomattavasti vuosien kuluessa ja että 
vuonna 2008 niitä oli valtaosassa terveyskeskusten toimialueita.
Vaikka päihdetyötä tehdään määrällisesti paljon, sen laadussa tuntuisi olevan 
parantamisen varaa. Vain vajaa kolmannes ilmoitti kirjaavansa mini-interventio-
tiedot potilastietojärjestelmiin. Mikäli kirjaamismenettelyä ei ole, on turha puhua 
myöskään päihdeongelman vähentymisen seurannasta (Sosiaali- ja terveysminis-
teriö 2008). Alkoholiongelmien tunnistaminen oli huomattavasti yleisempää kuin 
huumeongelmien; netti- ja peliriippuvuudet sen sijaan ovat terveyskeskuksissa vie-
lä täysin tuntemattomia riippuvuussairauksia.
Terveyskeskukseen kertynyt päihdehaittatieto pitäisi saada kunnan päätök-
senteossa huomattavasti nykyistä paremmin näkyviin, jotta ongelmia voitaisiin eh-
käistä ennalta ja osattaisiin kohdentaa resursseja ja toimenpiteitä. Myös terveys-
keskuksen tulisi saada tietoa kunnan /toimialueensa päihdetilanteen kehityksestä, 
jotta se pystyisi tarvittaessa siihen reagoimaan.
Kyselyssä ei tiedusteltu päihdeindikaattoreiden käyttöä. Raportoinnin satun-
naisuus antaa kuitenkin olettaa, ettei terveyskeskuksissa ole otettu päihdeindikaat-
toreita kovin systemaattisesti käyttöön. Alkoholiohjelmassa 2008–2011 ohjataan 
kuntia päihdeindikaattoreiden tehokkaampaan hyödyntämiseen. Dokumentoin-
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nin ja systemaattisesti kerätyn päihdetiedon paikka on kunnan päihdestrategian 
tai toimintasuunnitelman toteutumisen seurantaväline. 
Päihdehaittojen ehkäisytyö on laaja kokonaisuus, jossa terveyskeskuksella on 
oma tärkeä sijansa. Terveyskeskusten rooli määrittyy parhaiten asiakastyön nä-
kökulmasta. Terveyskeskuksessa pitää osana arkityötä pystyä näkemään oireiden 
ja vaivojen mahdollinen yhteys joko asiakkaan itsensä tai läheistensä ongelmalli-
seen päihdekäyttöön, pystyä ottamaan asia puheeksi ja puuttumaan siihen asiakas-
suhdetta vaarantamatta. Tämä edellyttää päihde- ja riippuvuusongelman ja sen eri 
haitta-asteen tunnistamista. Olisi myös osattava tarvittaessa ohjata asiakas eteen-
päin päihdetyön erityispalveluihin. Terveyskeskuksen vastuu ulottuu myös asiak-
kaan läheisiin ja heidän tukemiseensa.
Terveyskeskusten johdon tulee huolehtia siitä, että päihdelainsäädännössä 
asetetut velvoitteet ja muut kansalliset suositukset pystytään toteuttamaan. Jotta 
päihdetyö olisi systemaattista ja sen vaikuttavuutta voisi seurata, tulisi jo päihdest-
rategiassa määritellä vastuutahot terveyskeskusten päihdehaittojen vähentämiselle 
ja koko päihdetyön järjestämiselle.
Mini-interventioissa on tärkeää, että huomiot myös kirjataan. Kun tiedot löy-
tyvät potilasasiakirjoista, pystytään potilaan alkoholinkäyttötottumuksia seuraa-
maan vuosien ajan. Myös mittari (esim. AUDIT-pisteet) ja neuvonnan sisältömer-
kinnät on syytä kirjata. Näin saadaan tietoa hoidon laadusta ja toteutumisesta. 
Mini-intervention työkalut, esim. AUDIT-lomake, tulee olla mahdollisimman hel-
posti saatavilla, jotta niitä käytettäisiin vastaanotolla. (Sosiaali- ja terveysministe-
riö 2008.)
Yllättävän harva terveyskeskus näkee tehtäväkseen raportoida päihdetilan-
teen kehityksestä kunnan virkamies- ja luottamusmiesjohdolle. Terveyskeskuksis-
sa tulisi osata hyödyntää kertynyttä haittatietoa kunnan hyvinvointitilinpidon ja 
-suunnitelman edistämiseksi. Terveyskeskuksille olisi suuri apu päihdeongelman 
mittaamiseen kehitetyistä päihdeindikaattoreista. Tästä on kokemuksia eniten La-
pin läänin alueen kunnilla.
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Tupakoinnin vähentäminen 
Antero Heloma ja Patrick Sandström
Johdanto
Tupakoinnin vähentämistä kunnissa ohjaavat kansanterveyslaki (1972/66) ja la-
ki toimenpiteistä tupakoinnin vähentämiseksi (1976/693). Kansanterveyslain mu-
kaan kunnan tulee seurata asukkaiden terveydentilan ja siihen vaikuttavien teki-
jöiden kehitystä väestöryhmittäin sekä tehdä yhteistyötä terveyden edistämiseksi 
muiden tahojen kanssa. Tämä seurantavelvollisuus kattaa käytännössä myös tupa-
kointitottumusten muutosten seurannan väestöryhmittäin.
Tupakkalain mukaan kunta huolehtii paikallisesta toiminnasta tupakoinnin 
vähentämiseksi. Lisäksi erikseen säädetään, että kunnan tulee huolehtia siitä, että 
terveyskasvatusohjelmia ja aineistoja on tarpeellisessa määrin sen toiminta- alueen 
kansalaisjärjestöjen ja oppilaitosten sekä muidenkin aineistoa tarvitsevien saata-
vissa. 
Tupakkalain mukaan kunta myöntää tupakkatuotteiden vähittäismyyntiluvat 
sekä pitää yhdessä Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valviran kans-
sa luparekisteriä elinkeinonharjoittajista, joille on myönnetty tupakan myyntilu-
pa. Lisäksi kunta valvoo Valviran ja lääninhallitusten kanssa tupakkalain säännös-
ten yleistä noudattamista. Tähän liittyy myös, että kunnan tulee laatia ja hyväksyä 
säännöllistä valvontaa koskeva suunnitelma siten, että valvonta on laadukasta, 
säännöllistä ja terveyshaittoja ehkäisevää.
Terveyskeskuksessa valvontasuunnitelman laatiminen kuuluu yleensä ympä-
ristöterveydelle. Yhteistyö perusterveydenhuollon kanssa terveyshaittojen ehkäi-
semisessä ja valvontasuunnitelman laatimisessa on perusteltua, kun kehitetään 
tupakoinnin ehkäisyä ja vieroitusta. Tähän kuuluu erityisesti lasten ja nuorten tu-
pakoimattomuuden edistäminen ja tupakan alle 18-vuotiaille myynnin kiellon te-
hokas valvonta.
Terveys 2015 -kansanterveysohjelmassa (Valtioneuvosto 2001) on asetettu ta-
voitteeksi nuorten tupakoinnin väheneminen vuoteen 2015 mennessä siten, että 
16–18-vuotiaista alle 15 % tupakoi. Vanhasen 2. hallituksen ohjelman (Valtioneu-
vosto 2007) mukaan tupakkalainsäädäntöä uudistetaan rajoittamalla tupakka-
tuotteiden saatavuutta, tehostamalla valvontaa ja suuntaamalla ennaltaehkäiseviä 
toimia erityisesti lapsiin ja nuoriin sekä nostamalla tupakkatuotteiden verotusta 
kansanterveydellisin perustein. Tämän perusteella syksyllä 2007 nimetty työryhmä 
jätti väliraporttinsa kesäkuussa 2008 ja loppuraportti valmistui joulukuussa 2008 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2009).
Työryhmän raportissa keskeisiä esityksiä olivat tupakan esillepanokielto vä-
hittäismyyntipisteissä, nuuskan maahantuonnin täydellinen kielto, nykyistä an-
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karammat rangaistukset tupakan myymisestä alaikäisille, automaattisten tupakan 
myyntilaitteiden kielto, tupakoinnin esittämisen kielto, tupakkajäljitelmien myyn-
tikielto sekä nikotiinia sisältävien tuotteiden kielto lukuun ottamatta lääkeval-
misteita. Lisäksi ehdotettiin tupakointirajoituksia lisättäväksi muun muassa ulko-
alueilla, joissa erityisesti nuoria oleskelee.
Viime aikoina on tähdennetty tupakoinnin vähentämistyön kehittämistä eri-
koissairaanhoidossa ja yhteistyössä perusterveydenhuollon kanssa (Käypä hoito, 
Duodecim 2002). Tupakoinnin vähentäminen ja erityisesti tupakasta vieroituksen 
tehostaminen terveydenhuollossa sisältyy hallituksen Terveyden edistämisen poli-
tiikkaohjelmaan (Valtioneuvosto 2007):
•	 Tupakasta	vieroituksen	tulee	kuulua	potilaan	hoitoon	silloin	kun	sairaus	ai-
heutuu kokonaan tai osittain tupakkatuotteiden käytöstä. 
•	 Vieroituksessa	tulee	hyödyntää	myös	apteekkien	osaamista.	
•	 Vieroitusta	koskeva	Käypä	hoito	-suositus	vakiinnutetaan	käyttöön	ja	tehoste-
taan suosituksen käyttöä etenkin raskauden aikana. 
•	 Terveyden	 ja	 hyvinvoinnin	 laitoksen	 (THL)	 tehtävänä	 on	 edistää	 vieroitus-
koulutuksen laatua ja järjestämistä terveydenhuollon ammattilaisille toimi-
malla asiantuntijana.
Nuorten terveystapatutkimuksen mukaan nuorten tupakointi on vähentynyt vuo-
desta 2003 alkaen (Rimpelä ym. 2007). Vuonna 2007 tupakoi 16-vuotiaista pojista 
päivittäin 21 prosenttia ja samanikäisistä tytöistä 23 prosenttia. 18-vuotiaista pojis-
ta tupakoi päivittäin 30 prosenttia ja tytöistä 29 prosenttia. Huolimatta laskevasta 
trendistä ovat nuorten tupakointiluvut edelleen suuria ja Terveys 2015 -ohjelman 
tavoitteesta ollaan kaukana. 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen aikuisväestön terveyskäyttäytymistutki-
muksen (AVTK) mukaan tupakointi on nuorimmassa 15–24-vuotiaiden ikäryh-
mässä vähentynyt vuodesta 1979 vuoteen 2007 miehillä 37 prosentista 24 pro-
senttiin ja naisilla 28 prosentista 16 prosenttiin (Helakorpi ym. 2008). Samana 
ajanjaksona on tutkimuksen koko työikäisten ikäryhmän, 15–64-vuotiaiden mies-
ten tupakointi vähentynyt kolmanneksella ja 15–64-vuotiaiden naisten tupakointi 
on pysynyt ennallaan hieman alle 20 prosentin. 
Suurimpia haasteita tupakoinnin vähentämisessä on tupakoinnin aiheutta-
mien terveyserojen kaventaminen. Kuilu vähän tupakoivien hyvin koulutettujen ja 
runsaasti tupakoivien alemman asteen koulutuksen saaneiden välillä on kasvanut. 
Kouluryhmissä lukiolaisten tupakointi on huomattavasti vähäisempää kuin amma-
tillisissa oppilaitoksissa opiskelevien tupakointi. Tupakoinnin vähentämiseen täh-
tääviä toimia ja tukea tupakoinnin lopettamiseen on pyritty keskittämään runsaas-
ti tupakoiviin väestöryhmiin.
Suomessa on tällä hetkellä noin miljoona tupakoitsijaa, 26 % työikäisistä mie-
histä ja 17 % työikäisistä naisista. Tupakoivista kuusi kymmenestä haluaa lopettaa, 
heistä neljä kymmenestä ilmoitti yrittäneensä viimeisen vuoden aikana (Helakorpi 
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ym. 2008). Tupakoinnin lopettamisen prosessi on haastava ja arviolta yksi kymme-
nestä yrittävästä onnistuu vuoden aikana. Tupakka aiheuttaa voimakkaan psyykki-
sen, fyysisen ja sosiaalisen riippuvuuden ja sen vuoksi lopettamisprosessissa tarvi-
taan usein tukea (Fiore ym. 2008).
Suomalaiset käyvät perusterveydenhuollon lääkärin vastaanotolla keskimää-
rin kaksi kertaa vuodessa (Helakorpi ym. 2008). Suurin osa tupakoijista on vuo-
den aikana yhteydessä useampaan kuin yhteen terveydenhuollon ammattilaiseen 
(Fiore ym. 2008). Terveydenhuollon tuki lopettamisprosessissa on todettu tulok-
sekkaaksi kaikkien terveydenhuollon ammattilaisten ryhmien harjoittamana (Go-
rin 2004). Hammaslääkärin kontaktit potilaisiin ovat säännöllisiä erityisesti nuor-
ten osalta ja nuoret saavutetaan suun terveydenhuollossa varsin kattavasti. Alle 2 % 
suomalaisista on saanut apteekkilaiselta tupakoinnin lopettamiskehotuksen kulu-
neen vuoden aikana. Noin 7 % on saanut lopettamiskehotuksen hammaslääkäriltä, 
vajaa neljännes terveydenhoitajalta ja vajaa kolmannes lääkäriltä. 
”Tupakointi, nikotiiniriippuvuus ja vieroitushoidot” Käypä hoito -suositus 
julkaistiin vuonna 2002 ja päivitettiin vuonna 2006 (Duodecim 2002). Hoitosuosi-
tuksen juurruttamiseksi on järjestetty koulutuksia eri ammattiryhmille valtakun-
nallisesti ja alueellisesti. Työnantajan tuki on erityisen tärkeä hoitosuositusten te-
hokkaan käyttöönoton kannalta. Ilman organisatorista tukea terveydenhuollon 
ammattilaisten tupakasta vieroitustyö jää kehotusasteelle ja mahdollisuuksia tätä 
intensiivisempään tukemiseen ei ole olemassa. Hoitosuositusten implementoin-
ti pitää sitoa riskitekijöiden ja riippuvuuden kokonaisarviointiin, eikä keskittyä 
pelkästään tupakasta vieroitukseen. Koulutus ei yksin riitä käytäntöjen muutta-
miseksi, vaan tarvitaan ohjeet toiminnan takaamiseksi ja toimivan hoitoketjun 
aikaansaamiseksi. Lisäksi pitää taata tarvittavat resurssit sekä kehittää toimiva pa-
lautejärjestelmä tukemaan muutosprosessia. (Manfredi & LeHew 2008; Fiore ym. 
2008; Francke ym. 2008). 
Tavoitteet, ohjelmat ja seuranta
Terveys 2015 -kansanterveysohjelman mukainen nuorten tupakoinnin vähentä-
mistavoite oli sisällytetty vaihtelevasti terveyskeskuksen toiminta- ja taloussuun-
nitelmiin. Tämän tavoitteen ilmoitti 50–72 % pienistä ja keskisuurista ja 91 % 
suurimmista terveyskeskuksista. Alueellisesti kyllä-vastauksia tuli eniten Lapista 
(76 %) ja vähiten Itä-Suomesta (47 %).
Johtoryhmän tai luottamushallinnon hyväksymä toimeenpanosuunnitelma 
tupakoinnin vähentämiseksi oli alle 10 000 asukkaan terveyskeskuksissa vain rei-
lulla kolmanneksella (35–38 %), kun isoimmissa terveyskeskuksissa se oli selväs-
ti yli puolella (50–71 %). Kovin suuria alueellisia eroja ei todettu, mutta eniten toi-
meenpanosuunnitelmia oli Etelä-Suomen ja Oulun läänissä (58–59 %).
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Tuloksista ilmenee, että kunnan ja sairaanhoitopiirin sopimusohjausneuvot-
teluissa oli sairaanhoitopiirin tehtävistä tupakoinnin vähentämisessä sovittu vain 
27 prosentissa terveyskeskuksista. Suurimmistakin terveyskeskuksista vain 59 pro-
senttia oli sopinut asiasta sairaanhoitopiirin kanssa. Alueittain tarkasteltuna ei ha-
vaittu suuria eroja. (Taulukko 59.)
Tämän kyselyn tulosten mukaan luottamushenkilöille oli raportoitu tupa-
koinnin muutoksista ikäryhmittäin 24 %, sukupuolittain 17 % ja sosiaaliryhmit-
täin 11 % terveyskeskuksista. Aktiivisin oli suurimpien terveyskeskusten ryhmä, 
jossa väestöryhmien tupakoinnin muutoksista raportoitiin selvästi enemmän kuin 
pienemmissä terveyskeskuksissa. Eniten muutoksista raportoitiin Lapin ja Oulun 
läänissä. (Taulukko 60, s. 228.)
TAULUKKO 59. Nuorten tupakoinnin vähentämistavoite, tupakoinnin vähentämisen toi-
meenpanosuunnitelman. sopimus sairaanhoitopiirin tehtävistä sekä tupakkavieroitushoita-











KOKO AINEISTO 63 48 27 28
LÄÄNI 
Etelä-Suomi 68 58 22 34
Länsi-Suomi 65 42 27 30
Itä-Suomi 47 44 24 19
Oulu 61 59 35 18
Lappi 76 47 29 41
VÄESTÖPOHJA 
alle 5 000 63 38 28 24
5 000–9 999 53 35 23 15
10 000–19 999 72 50 19 35
20 000–49 999 50 61 28 27
50 000 tai yli 91 71 59 52
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TAULUKKO 60. Raportointi tupakoinnin muutoksista eri väestöryhmissä luottamushenkilö-
hallinnolle vuoden 2008. Kyllä-vastanneiden terveyskeskusten osuus prosentteina läänin ja 
väestöpohjan mukaan (N = 140–182).
Ikäryhmittäin Sukupuolittain Sosiaaliryhmittäin
KOKO AINEISTO 24 17 11
LÄÄNI 
Etelä-Suomi 33 22 13
Länsi-Suomi 18 10 4
Itä-Suomi 17 15 8
Oulu 27 22 21
Lappi 44 36 30
VÄESTÖPOHJA 
alle 5 000 19 19 15
5 000–9 999 13 10 7
10 000–19 999 30 12 0
20 000–49 999 15 10 3
50 000 tai yli 62 45 40
Vieroittaminen, terveysneuvonta ja toiminnan seuranta
Tupakkavieroitukseen koulutettuja terveydenhoitajia oli 28 prosentissa kaikista 
kunnista. Tupakkavieroitushoitajia oli selvästi vähemmän kuin muita erityistyön-
tekijöitä, esim. ravitsemussuunnittelijoita (45 %), diabeteshoitajia (97 %), päihtei-
siin erikoistuneita työntekijöitä (53 %) ja seksuaalineuvojia (30 %). Kaikista kysy-
tyistä erityistyöntekijöistä vain liikuntasuunnittelijoita oli tupakkavieroitushoitajia 
vähemmän (9 %). Alueittain vieroitushoitajia oli eniten Lapin ja Etelä-Suomen lää-
nissä.
Noin puolessa kaikista terveyskeskuksista tarjotaan terveysneuvontaa tu-
pakasta vieroittamisesta yhteisen kirjatun käytännön mukaan. Suurimmissa, yli 
50 000 väestöpohjan omaavissa terveyskeskuksissa yhteinen kirjattu käytäntö on 
kuitenkin paljon tavallisempi (91 %). Kaikkiaan 24 % terveyskeskuksista kirja-
si potilaan tupakoinnin terveyskertomukseen siten, että se mahdollistaa myös ti-
lastoinnin, mutta vain 6 % pystyi ilmoittamaan toimintojen lukumäärän vuodelta 
2007. Tupakoinnin kirjaaminen oli harvinaisempaa kuin painoindeksin laskemi-
nen (42 %), verenpaineen mittaaminen (48 %) tai kokonaiskolesterolin mittaus 
(40 %). Suurimpien terveyskeskusten ryhmässä tupakointi kirjattiin 64 prosentissa 
terveyskeskuksista. Alueellisesti tupakoinnin kirjaaminen oli selvästi aktiivisem-
paa Etelä-Suomen läänin kunnissa muihin lääneihin verrattuna. (Taulukko 61.)
229Raportti 19/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
Tulokset
TAULUKKO 61. Yhteiset kirjatut käytännöt terveysneuvonnassa tupakasta vieroittamiseksi, 
tupakoinnin kirjaamiseksi ja toimintojen lukumäärän ilmoittaneet. Terveyskeskusten osuus 








KOKO AINEISTO 55 24 6
LÄÄNI
Etelä-Suomi 58 49 8
Länsi-Suomi 56 20 7
Itä-Suomi 63 17 3
Oulu 30 17 0
Lappi 63 13 6
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 54 14 6
5 000–9 999 44 12 0
10 000–19 999 51 17 2
20 000–49 999 54 34 13
50 000 tai yli 91 64 9
Pohdinta 
Terveyskeskukset ja etenkin niistä suurimmat ovat tämän kyselyn mukaan omak-
suneet kohtuullisen hyvin Terveys 2015 -ohjelman nuorten tupakoinnin vähen-
tämistavoitteen ja sisällyttäneet sen terveyskeskuksen toiminta- ja taloussuunni-
telmaan. Tässä tuli kuitenkin esiin suuria alueellisia eroja, erityisesti Lapin läänin 
terveyskeskukset olivat aktiivisia ja itäsuomalaiset terveyskeskukset passiivisia. Jat-
kossa olisi myös hyödyllistä selvittää, mihin käytännön toimiin eri kunnissa on 
ryhdytty toimintasuunnitelman toteuttamiseksi.
Sitä vastoin terveyskeskukset olivat melko passiivisia valmistelemaan luotta-
mushenkilöiden hyväksyttäväksi esityksiä tupakoinnin vähentämisen toimeenpa-
nosuunnitelmiksi. Terveys 2015 -ohjelman ja kaiken terveyden edistämistoimin-
nan tavoitteiden toteuttamista tukee johdon ja luottamushenkilöiden sitoutuminen 
asiaan jo suunnitteluvaiheessa. 
”Tupakointi, nikotiiniriippuvuus ja vieroitushoidot” Käypä hoito -suosituk-
sen mukaan tupakasta vieroitus tulee sisällyttää terveydenhuollon toimintasuun-
nitelmaan sekä perus- että erikoissairaanhoidossa. Lisäksi johtavien virkamiesten 
on informoitava asiassa kunnallisia päätöksentekijöitä. Tärkeää on luoda katkea-
maton hoitoketju tupakasta vieroituksessa terveydenhuollon eri ammattiryhmien 
ja toimijoiden välillä.
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Tässä kyselyssä ilmeni, että terveyskeskusten ja sairaanhoitopiirien välillä on 
selviä puutteita yhteistyöstä tupakoinnin vähentämisessä ja tupakasta vieroituk-
sessa. Vain hiukan yli neljäsosassa sopimusohjausneuvotteluja oli sovittu sairaan-
hoitopiirin tehtävistä tupakoinnin vähentämisessä. Hoitoketjuajatus ei toteudu, jos 
yhteistyö perus- ja erikoissairaanhoidon välillä on puutteellista. 
Viime vuosina väestöryhmien väliset erot tupakoinnissa ovat lisääntyneet 
koulutuksen ja sosioekonomisen aseman mukaan. Hyvin koulutetuissa väestöryh-
missä tupakointi vähenee nopeammin kuin alemman koulutustason omaavilla, ja 
tämän johdosta näiden ryhmien välinen kuilu kasvaa (Helakorpi ym. 2008). Myös 
nuorten tupakointi on huomattavasti yleisempää ammattikoululaisilla kuin lukio-
laisilla. Siksi on tärkeää, että luottamushenkilöt saavat ajantasaista tietoa tupakoin-
nista ja siinä tapahtuvista muutoksista sekä tupakoinnin aiheuttamista sairauksis-
ta väestöryhmittäin.
Tämän kyselyn perusteella vajaa neljäsosa terveyskeskuksista oli raportoinut 
luottamushenkilöille ikäryhmittäisistä muutoksista tupakoinnissa ja ainoastaan 
11 % kyseisistä muutoksista sosiaaliryhmittäin. Tämä voi johtua siitä, että tarkkaa 
kuntakohtaista tietoa tupakoinnista on vaikea saada tai sitä ei ole olemassa. Aikuis-
väestön terveyskäyttäytymistutkimuksesta voidaan kuitenkin saada alueelliset tie-
dot, ja tarvittaessa tulokset voidaan ilmoittaa sairaanhoitopiireittäin tai maakun-
nittain. Lisäksi Kouluterveyskyselystä on saatavissa kuntakohtaisia tietoja nuorten 
tupakoinnista (Kouluterveyskysely 2009).
Käypä hoito -suositus linjaa tupakasta vieroitusta terveydenhuollossa. Vieroi-
tuksen erityistyöntekijöiden (tupakkavieroitushoitajien) määrä vaihteli tämän tut-
kimuksen perusteella melko runsaasti alueittain 19:stä 41 prosenttiin. Myös erot 
terveyskeskuksen väestöpohjan mukaan olivat suuria vaihdellen 14:stä 52 prosent-
tiin. Nämä erot selittynevät olemassa olevien resurssien määrällä, mutta voimak-
kaat alueelliset erot ovat vaikeasti selitettävissä.
Terveyskeskukset eivät näyttäisi resursoivan tupakasta vieroituksen erityis-
työntekijöihin yhtä vahvasti kuin muihin terveydenhuollon erityiskoulutettuihin. 
Eniten erityistyöntekijöitä oli mielenterveystyössä (psykologit) sekä diabeteksen 
hoidossa. Myös ravitsemusneuvonnassa ja päihdetyössä oli selvästi enemmän eri-
koistuneita työntekijöitä kuin tupakkavieroituksessa. 
Kokonaisuudessaan kysely osoittaa, että tupakointia, nikotiiniriippuvuutta ja 
vieroitushoitoja koskevaa Käypä hoito – suositusta ei terveyskeskuksissa ole vie-
lä omaksuttu riittävästi. Asiassa tarvitaan jatkokoulutusta ja uusia ratkaisumalleja. 
THL on yhdessä Kuopion yliopiston kanssa kehittänyt verkossa toimivan tupakas-
ta vieroituksen opetusmallin jota voidaan soveltaa terveydenhuollon ammattilais-
ten perus-, jatko- ja täydennyskoulutukseen. Paremmat kouluttautumismahdolli-
suudet eivät kuitenkaan yksin riitä käytäntöjen muuttamiseksi. Tarvitaan erilliset 
hallinnolliset ohjeet organisaation toimivuuden takaamiseksi ja toimivan hoitoket-
jun rakentamiseksi. Tarvittavat resurssit pitää taata sekä kehittää toimiva palaute-
järjestelmä tukemaan muutosprosessia.
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Sosiaali- ja terveysministeriön toimintaohjelma seksuaali- ja lisääntymisterveyden 
edistämiseksi vuosille 2007–2011 valmistui toukokuussa 2007 (Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 2007). Tavoitteena on väestön sekä pariskuntien ja yksilöiden seksuaali- 
ja lisääntymisterveyden vahvistaminen. Toimintaohjelma on monialainen ja -tie-
teinen ja sen toimeenpano edellyttää eri sektoreiden ja hallinnonalojen yhteistyötä 
kuntatasolta valtionhallinnon tasolle saakka.
Seksuaaliterveyden edistämisen ydinasioita ovat raskauden ehkäisy, sukupuo-
liteitse tarttuvien tautien vastustaminen ja seksuaalineuvonta. Näistä kaksi ensim-
mäistä ovat perinteisesti kuuluneet kuntien palveluvalikoimaan ja niillä on myös 
lainsäädännöllinen perusta. Seksuaalineuvontaa esitettiin osaksi kuntien normaa-
leja terveyspalveluita jo vuonna 1980, mutta esitys ei kuitenkaan johtanut toimen-
piteisiin. Todennäköisesti tärkeänä esteenä olivat ammattihenkilöstön koulutuksen 
puutteet. Vasta 1990-luvun lopussa seksuaalineuvojakoulutus alkoi tulla mukaan 
ammattikorkeakoulujen opetusohjelmiin.
Perinteisten aihealueiden ohella toimintaohjelma nostaa keskeiseksi teemaksi 
seksuaalisen väkivallan. Toimintaohjelma täydentää tältä osin kansallista ohjelmaa 
väkivallan vähentämiseksi sekä sosiaali- ja terveysministeriön ohjelmaa lähisuhde- 
ja perheväkivallan ehkäisemiksi. Erityistä huomiota ohjelmassa kiinnitetään nuor-
ten kokeman seksuaalisen väkivallan ehkäisyyn sekä väkivaltaa kokeneiden nuor-
ten tunnistamiseen ja hoidon järjestämiseen.
Toimintaohjelman käsittely ja toimeenpano
Neljä terveyskeskusta viidestä ei ollut käsitellyt seksuaali- ja lisääntymistervey-
den toimintaohjelmaa lainkaan lautakunnassa tai muulla tavoin luottamushenki-
löstöhallinnon tasolla (taulukko 62). Terveyskeskusten johtoryhmissä ohjelmaa oli 
myös käsitelty vähän, vain kolmessa prosentissa siitä oli keskusteltu ja tehty pää-
töksiä.
Eniten ohjelmaa oli käsitellyt hoitohenkilöstö, joka oli 15 %:ssa terveyskes-
kuksista keskustellut ja tehnyt päätöksiä ohjelmasta. Tämän tasoinen käsittely oli 
yleisempää yli 10 000 asukkaan väestöpohjan terveyskeskuksissa kuin tätä pienem-
missä terveyskeskuksissa. Aktiivisimmin asiaa oli käsitelty Itä-Suomen läänissä, 
jossa neljännes terveyskeskuksista ilmoitti hoitohenkilöstön keskustelleen ohjel-
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masta ja tehneen päätöksiä. Hoitohenkilöstön mahdollisuudet laajempiin toimin-
takäytäntöjä koskeviin päätöksiin ovat kuitenkin rajalliset ilman johdon tukea.
Raskauden ehkäisypalveluiden järjestäminen
Seksuaali- ja lisääntymisterveyden edistämisen toimintaohjelma korostaa palvelu-
jen organisoinnissa henkilöstön osaamista, mutta ei ota kantaa minkään yksittäi-
sen palvelujen organisoimistavan puolesta. Osaaminen voidaan turvata mm. kes-
kittämällä palveluja tietyille työntekijöille, jolloin voidaan paremmin turvata sekä 
täydennyskoulutus että osaamisen säilymiseen ja kehittymiseen tarvittava asiakas-
määrä. Osa palveluista, kuten nuorison seksuaaliterveyspalvelut, tulee kuitenkin 
säilyttää lähipalveluina saavutettavuuden turvaamiseksi. (Sosiaali- ja terveysminis-
teriö 2007.)
Raskauden ehkäisypalveluiden järjestämisen tapaa on tutkittu kaikkiaan hy-
vin vähän toiminnan liki 40-vuotisen historian aikana. Väestövastuiseen palvelu-
järjestelmään siirtymisen vaikutuksia tutkittiin 1990-luvun puolivälissä, jolloin 31 
prosentissa ehkäisyneuvonta oli järjestetty kokonaan eriytyneenä neuvolatyönä eli 
niin sanotusti sektorityönä. Muissa oli erilaisia väestövastuumallin sovellutuksia 
(Koponen ym. 1998).
Vuonna 2005 TAYS:n erityisvastuualueen terveyskeskuksille (N = 63) tehdys-
sä kyselyssä noin puolet terveyskeskuksista toimi väestö- tai aluevastuisesti, mutta 
neuvolatyö oli kokonaan väestövastuuperiaatteella hoidettua vain muutamissa ter-
veyskeskuksissa (Sannisto ym. 2007).
Ehkäisyneuvontaa on terveyskeskuksissa saatavissa muidenkin palveluiden 
yhteydessä kuin vain nimetystä neuvolasta ja kattavan kuvan saaminen palvelu-
TAULUKKO 62. Miten seksuaali- ja lisääntymisterveyden toimintaohjelmaa on hyödynnetty 


















 81 18 1  1 100 (174)
Terveyskeskuksen 
johtoryhmä
 58 29 10 3 100 (173)
Hoitohenkilökunta 21 33 31 15 100 (183)
Lääkärit 37 41 14 8 100 (174)
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tarjonnasta on siksi haastava tehtävä. Esimerkiksi vuonna 2005 toteutetun tervey-
denedistämiskyselyn kysymyksenasettelulla ei onnistuttu tuottamaan yksiselittei-
siä vastauksia.
Tässä kyselyssä tiedusteltiin ensin tapaa, jolla ehkäisyneuvonta on pääosin 
järjestetty. Vastaajat saivat vaihtoehtoja, joista saattoi valita vain yhden. Tarkoitus 
oli, että saataisiin selville, kuinka suuressa osassa terveyskeskuksista on vielä eril-
linen ehkäisyneuvola. Toisekseen haluttiin tietää, kuinka suuressa osassa ehkäisy-
neuvonta on järjestetty ylipäätään neuvolamuotoisena toimintana ja kuinka suu-
ressa osassa ehkäisyasiat hoidetaan lääkärin vastaanottotyön osana. (Taulukko 63.)
Erillinen ehkäisyneuvola oli olemassa neljänneksessä terveyskeskuksista. 
Kaikkiaan kahdessa kolmasosassa terveyskeskuksista ehkäisyneuvonta oli liitetty 
muuhun neuvolatoimintaan (yhdistetty äitiys- ja ehkäisyneuvola 45 %, äitiys-, eh-
käisy- ja lastenneuvola 21 %).
Tulokset olivat hyvin samanlaisia kuin TAYS:n erityisvastuualueen terveyskes-
kuksissa tehdyssä kyselyssä vuonna 2005, jonka mukaan ehkäisyneuvonta oli yh-
distetty äitiysneuvolatoimintaan noin puolessa terveyskeskuksista ja erillinen eh-
käisyneuvola oli 21 %:ssa terveyskeskuksista (Sannisto ym. 2007).
Ehkäisyneuvonnan järjestäminen erillisessä ehkäisyneuvolassa oli suunnil-
leen yhtä yleistä kaikissa lääneissä (taulukko 64). Etelä-Suomen läänissä palve-
lut tarjottiin lääkärinvastaanoton yhteydessä ilman neuvolamuotoista toimintaa 
useam min kuin muissa lääneissä. Väestöpohjan mukaan tarkasteltuna erillinen 
ehkäisyneuvola oli yleisin palvelujen järjestämistapa vasta kun väestömäärä ylit-
ti 50 000 asukasta.
TAULUKKO 63. Miten ehkäisyneuvonta on pääosin järjestetty (valittavana vain yksi vaihto-
ehto). Terveyskeskusten jakauma prosentteina.
%
Lääkärien vastaanotolla (ei neuvolatoimintana) 6
Erillisessä ehkäisyneuvolassa 25
Yhdistetyssä äitiys- ja ehkäisyneuvolassa 45
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TAULUKKO 64. Raskauden ehkäisypalveluiden järjestämistavat terveyskeskuksissa läänin ja väestöpohjan mu-





















KOKO AINEISTO  6  25 45  21 2 100 (85)
LÄÄNI
Etelä-Suomi 15 28 31 26 0 100 (39)
Länsi-Suomi  4 23 53 19 1 100 (74)
Itä-Suomi  3 22 53 22 0 100 (32)
Oulu  4 30 43 22 0 100 (23)
Lappi  0 25 38 19 19 100 (16)
VÄESTÖPOHJA 
alle 5 000  3 9 46 34 9 100 (35)
5 000–9 999  0 19 60 19 2 100 (48)
10 000–19 999  7 28 44 21 0 100 (43)
20 000–49 999  8 24 47 21 0 100 (38)
50 000 tai yli  19 67 10 5 0 100 (21)
Edellä saatua tietoa ehkäisyneuvonnan pääasiallisesta järjestämistavasta täy-
dennettiin toisella kysymyksellä: ”Hoidetaanko raskaudenehkäisyasiakkaita mui-
den kuin edellisessä kysymyksessä mainittujen palveluiden yhteydessä”. Kysy-
mysluettelo sisälsi kuuden kohdan luettelon ja vaihtoehdon ”muiden palveluiden 
yhteydessä”. Jokaiseen kohtaan saattoi vastata kyllä tai ei (taulukko 65).
TAULUKKO 65. ”Hoidetaanko raskaudenehkäisyasiakkaita muiden kuin edellisessä kysy-
myksessä mainittujen palveluiden yhteydessä”. Terveyskeskusten jakauma prosentteina.
 Ei Kyllä
Yhteensä    
%  (N)
Kouluterveydenhuollossa 22 78 100 (186)
Opiskeluterveydenhuollossa 20 80 100 (176)
Työterveyshuollossa 67 33 100 (168)
Nuorisoneuvolassa 93 7 100 (162)
Äitiysneuvolassa/äitiys- ja lastenneuvolassa 12 88 100 (177)
Lääkärien vastaanotolla  9 91 100 (184)
Muiden palvelujen yhteydessä  75 25 100 (161)
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Käytännöllisesti katsoen kaikkialla ehkäisyneuvontapalveluita sai muualtakin 
kuin sieltä, mikä oli nimetty pääasialliseksi järjestämistavaksi (taulukko 65). Lää-
kärin vastaanotolta ehkäisyä sai yli 90 %:ssa terveyskeskuksista. Erillinen nuoriso-
neuvola oli harvinainen, mutta nuorelle väestölle oli tarjolla ehkäisypalveluja kou-
lu- ja opiskeluterveydenhuollon kautta noin neljässä terveyskeskuksessa viidestä. 
Sen sijaan työterveyshuollossa raskaudenehkäisyasioita hoidettiin vain kolman-
neksessa terveyskeskuksista.
Ehkäisyneuvonnan haasteet
Seksuaali- ja lisääntymisterveyden toimintaohjelmassa nostetaan esiin kaksi ryh-
mää, joiden ehkäisypalveluja erityisesti tulee kehittää: nuoret sekä toistuvasti ras-
kauden keskeytykseen hakeutuvat naiset. Tavoitteeksi asetetaan, että alle 25-vuo-
tiaiden raskaudenkeskeytykset vähenevät viiden vuoden kuluessa vähintään 
1990-luvun puolivälissä vallinneelle tasolle ja että toistuvien raskaudenkeskeytys-
ten osuus vähene.
Tehokkaan raskauden ehkäisyn järjestämiseksi nuorten palveluilta edellyte-
tään tiettyjä erityispiirteitä (Makkonen & Kosunen 2004), joista tärkeimpiin kuu-
luvat nopea pääsy palveluihin ja edulliset kustannukset. Terveyskeskuskäynti ras-
kaudenehkäisyn vuoksi on kansanterveyslain ja siihen liittyvän maksulain mukaan 
asiakkaalle ilmainen. Sen sijaan ehkäisystä joutuu pääosin maksamaan muutamia 
poikkeuksia lukuun ottamatta. Lääkintöhallituksen ohje vuonna 1982 kehotti tar-
joamaan ensimmäisen ehkäisymenetelmän maksutta, samoin synnytyksen jälkei-
sen ehkäisyn. Nämä käytännöt ovat kunnissa jossain määrin vielä olemassa.
Nuorten raskauden ehkäisyn tehostamiseksi toimintaohjelma esittää keskeisi-
nä toimenpiteinä, että nuoret pääsevät ehkäisypalveluihin viikon sisällä ja että alle 
20-vuotiaat saavat ehkäisymenetelmät maksutta.
Seksuaaliterveysasioissa palveluita hakevan nuoren ilmoitettiin pääsevän vas-
taanotolle viikon sisällä 41 %:ssa terveyskeskuksista kaikessa toiminnassa, sen li-
säksi 47 %:ssa ainakin joissakin toimipisteissä. Runsaassa puolessa terveyskes-
kuksista alle 20-vuotiaiden ehkäisymenetelmien maksuttomuus ei toteutunut, 
kolmanneksessa sen ilmoitettiin toteutuvan kaikessa toiminnassa. (Taulukko 66.)
Seksuaali- ja lisääntymisterveyden edistämisen toimintaohjelmassa ei käsitel-
ty raskauden keskeytykseen liittyviä toimia kovin laajalti, koska niitä on perusteel-
lisesti käsitelty vuonna 2001 annetussa ja vuonna 2007 päivitetyssä Käypä hoito 
-suosituksessa.
Toimintaohjelma tähdentää kuitenkin jälkitarkastuksen organisoimista kai-
kille keskeytysasiakkaille. Toistuvien raskaudenkeskeytysten osuus on hiljalleen 
vuosien mittaan noussut. Nykyisin noin 35 % keskeytykseen hakeutuvista naisis-
ta tulee toimenpiteeseen vähintään toista kertaa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
2009). Näiden asiakkaiden hoitoa tulisi tehostaa sekä erikoissairaanhoidossa että 
237Raportti 19/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
Tulokset
perusterveydenhuollossa. Raskauden ehkäisyn tehostamisen lisäksi tarvitaan usein 
myös muuta moniammatillista apua.
Vastanneista 185 terveyskeskuksesta 62 % ilmoitti, että jälkitarkastuskäyntiä 
tarjotaan keskeytysasiakkaille kaikessa toiminnassa, 29 % käytännön olevan täl-
lainen joissakin toimipisteissä ja vain 10 % vastasi, että jälkitarkastusta ei tarjota.
Seksuaalineuvonta
Seksuaalineuvonnan osalta toimintaohjelman periaatteena on, että neuvontaa on 
saatavissa integroituna normaaleihin peruspalveluihin. Tavoitteena on, että jokai-
sen terveyskeskuksen käytettävissä on seksuaalineuvojakoulutuksen saanut työnte-
kijä. Työntekijän ei siis tarvitse kuulua terveyskeskuksen henkilöstöön, vaan palve-
lut voidaan myös ostaa yksityiseltä tai kolmannen sektorin palvelutuottajalta.
Seksuaalineuvojakoulutuksen saanut henkilö oli terveyskeskuksessa omana 
tai ostopalveluna 30 %:ssa terveyskeskuksista (taulukko 67, s. 238). Osuus oli vie-
lä tätä selvästi korkeampi Etelä-Suomen ja Lapin lääneissä, mikä heijastanee pait-
si yksityissektoritoimintaa myös alueiden koulutustarjontaa. Trendi väestömäärän 
mukaan oli selvä: mitä suurempi väestöpohja terveyskeskuksella oli, sitä suurempi 
oli seksuaalineuvojapalveluiden tarjonnan osuus.
On ilmeistä, että koulutetun seksuaalineuvojan palvelut terveyskeskuksissa 
ovat yleistymässä ja toimintaohjelman asettama tavoite on toteutumassa. Vaikka 
luvut eivät suoraan olekaan vertailtavissa, todettakoon, että TAYS:n erityisvastuu-
alueella tutkituista 100 ehkäisyneuvolan hoitajasta vain viidellä oli kyseinen koulu-
tus vuonna 2005 (Sannisto ym. 2007).
TAULUKKO 66. ”Onko seuraavat tavoitteet ja toiminnat vahvistettu vakiintuneiksi käytän-














sa vastaanotolle viikon 
sisällä 




54 15 31 100 (183)
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TAULUKKO 67. Seksuaalineuvojakoulutuksen saanut työntekijä terveyskeskuksessa (oma-
na toimintana tai ostopalveluna). Terveyskeskusten jakauma prosentteina läänin ja väestö-
pohjan mukaan.
Ei tietoa Ei   Kyllä
Yhteensä % 
(N)
KOKO AINEISTO  2 68 30 100 (182)
LÄÄNI 
Etelä-Suomi  5 55 39 100 (38)
Länsi-Suomi 1 70 29 100 (73)
Itä-Suomi  0 78 22 100 (32)
Oulu  5 76 19 100 (21)
Lappi  0 59 41 100 (17)
VÄESTÖPOHJA 
alle 5 000  0 81 19 100 (37)
5 000–9 999  3 73 24 100 (45)
10 000–19 999  2 74 23 100 (43)
20 000–49 999  3 57 41 100 (37)
50 000 tai yli  5 40 55 100 (20)
Sukupuoliteitse tarttuvien tautien torjunta
Tartuntatautirekisteriin ilmoitettujen uusien klamydiatartuntojen määrä nou-
si 1990-luvun lopulla ja vuodesta 2002 lähtien ilmoituksia on tehty hiukan va-
jaa 14 000 vuodessa (ks. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Tartuntatautirekisteri). 
Näistä kaksi kolmasosaa on alle 25-vuotiailla. Uusien HIV-tartuntojen määrä hy-
pähti ylöspäin vuonna 2006 ja tapauksista noin puolet oli saatu heteroseksuaalises-
sa kanssakäymisessä.
Seksuaali- ja lisääntymisterveyden toimintaohjelma asettaa tavoitteeksi, että 
klamydiatartuntojen määrä laskee ja HIV-tartuntojen määrä alenee. Kuntatason 
toimenpiteiksi toimintaohjelma asettaa kondomien käytön edistämisen, klamy-
dian opportunistisen seulonnan vähintään ehkäisyneuvontapalveluiden yhteydes-
sä sekä tartunnan saaneiden jäljityksen tehostamisen toimipaikkojen käytäntöjä ja 
tehtäväjakoa selkiyttämällä.
Terveyskeskuksista 71 % ei jaa kondomeja ilmaiseksi alle 20-vuotiaille (tau-
lukko 68). Oulun läänissä ilmaisjakelu oli vähäisempää kuin muissa lääneissä. Me-
nettely oli sitä yleisempää mitä suurempi oli terveyskeskuksen väestöpohja siten, 
että yli 50 000 asukkaan terveyskeskuksista 16 % harjoitti ilmaisjakelua kaikkien 
toimintojen yhteydessä ja 37 % ainakin joissakin toimipisteissä. Noin puolet ter-
veyskeskuksista ilmoitti tarjoavansa klamydiatestiä uusille ehkäisyneuvonnan 
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 asiakkaille kaikessa toiminnassa (taulukko 69, s. 240). Väestömäärän mukaan tar-
kasteltuna testin tarjoaminen oli hiukan harvinaisempaa pienimmän ja suurim-
man väestömäärän terveyskeskuksissa kuin tällä välillä olevissa luokissa (10 000–
50 000 asukasta). Lääneittäin muista poikkesi Itä-Suomi, jossa klamydiatestiä 
uusille ehkäisyasiakkaille tarjoavia terveyskeskuksia oli vähemmän (29 %) kuin 
muissa lääneissä.
Kyselyssä selvitettiin myös, oliko terveyskeskuksessa tehty vuoden 2005 jäl-
keen muutoksia seulontatutkimuksiin tai terveystarkastuksiin, ja tässä yhteydessä 
kysyttiin erikseen muutoksia klamydiainfektioiden suhteen. Vastanneista (N=178) 
terveyskeskuksista yksikään ei ilmoittanut vähentäneensä näitä toimintoja klamy-
dian osalta, mutta 25 % kertoi lisänneensä niitä ja 75 % vastasi toiminnan olevan 
ennallaan.
Toimintaohjelmalla on saattanut olla vaikutusta klamydian seulontakäytän-
töihin. Toisaalta ohjelman esittämä toimenpide klamydian testaamisesta uusilta 
ehkäisyneuvonta-asiakkailta oli lähtöisin kentällä jo omaksutuista käytännöistä ja 
siten monessa paikassa käytössä jo ennen toimintaohjelman julkaisemista.
Tartuntataudeista vastaava hoitaja oli 93 %:ssa terveyskeskuksista. Työnkuva 
vaihtelee, eikä ole tietoa siitä, missä määrin tartuntatautihoitajat osallistuvat suku-
puoliteitse tarttuvien tautien torjuntaan ja esimerkiksi klamydiapositiivisten seksi-
kumppaneiden jäljittämiseen. Periaatteessa kuitenkin lähes jokaisessa terveyskes-
kuksessa on nimetty henkilö, jonka tehtäväkuvaan työ sopisi.
TAULUKKO 68. Alle 20-vuotiaat saavat kondomeja maksutta. Terveyskeskusten jakauma 










KOKO AINEISTO  71 21 8 100 (183)
LÄÄNI 
Etelä-Suomi  68 30 3 100 (37)
Länsi-Suomi  68 22 11 100 (74)
Itä-Suomi  72 19 9 100 (32)
Oulu  86 14 0 100 (22)
Lappi  76 12 12 100 (17)
VÄESTÖPOHJA 
alle 5 000   83 11 6 100 (36)
5 000–9 999  74 17 9 100 (47)
10 000–19 999  74 21 5 100 (42)
20 000–49 999  64 26 10 100 (39)
50 000 tai yli  47 37 16 100 (19)
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TAULUKKO 69. Uusille ehkäisyneuvonta-asiakkaille tarjotaan klamydiatesti. Terveyskeskus-








KOKO AINEISTO  23 30 48 100 (182)
LÄÄNI 
Etelä-Suomi  18 34 47 100 (38)
Länsi-Suomi  23 23 53 100 (73)
Itä-Suomi  26 45 29 100 (31)
Oulu  35 13 52 100 (23)
Lappi 6 44 50 100 (16)
VÄESTÖPOHJA 
alle 5 000  29 31 40 100 (35)
5 000–9 999  25 31 44 100 (48)
10 000–19 999  24 20 56 100 (41)
20 000–49 999  16 29 55 100 (38)
50 000 tai yli  15 45 40 100 (20)
Seksiteitse tarttuvista taudeista ylivoimaisesti yleisin on kuitenkin HPV-vi-
ruksen aiheuttama infektio. Koska se on usein täysin oireeton ja lisäksi diagnos-
tiikka on vaativaa, ei esiintyvyydestä voida systemaattisesti kerätä tietoa. Seulonta 
irtosolukokein on tärkeää ja kunnat onkin lakisääteisesti velvoitettu suorittamaan 
seulontoja 30 ja 60 ikävuoden välillä. HIV-infektioiden ehkäisytoimet kuvataan 
taulukossa 70.















seksitautien ja HIV:n eh-
käisyssä
 3 29 68 100 (185)
Ensimmäiseen HIV-testiin 
pääsee halutessaan ilman 
lääkärin arvioita
 7 16 76 100 (182)
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Tässä kyselyssä tiedusteltiin, mille ikäryhmille terveyskeskus tarjosi kohdun-
kaulan syövän seulontoja vuonna 2008. Säädettyjä ikäryhmiä nuoremmille naisille 
seulontoja teki kolmannes terveyskeskuksista ja vanhemmille 60 %. (Taulukko 71.) 
Etelä-Suomen lääni teki vähiten seulontoja alle 30-vuotiaiden ikäryhmälle (16 % 
terveyskeskuksista) ja myös 60 vuotta täyttäneille (44 % terveyskeskuksista).
Seksuaalinen väkivalta
Tässä kyselyssä tiedusteltiin, onko terveyskeskuksessa johtoryhmän tai luottamus-
henkilöhallinnon tämän valtuustokauden aikana hyväksymä ja/tai päivittämä toi-
meenpanosuunnitelma muutamissa nimetyissä kansanterveyshaasteissa, joista 
yksi oli läheisväkivallan vähentäminen. Terveyskeskuksista 44 % ilmoitti suun-
nitelman olevan olemassa. Itä-Suomen läänissä 66 % terveyskeskuksista vastasi 
myöntävästi, vähiten suunnitelmia ilmoitettiin Lapin läänistä (24 %). Väestöpoh-
jan koko ei näyttänyt vaikuttavan siihen, oliko suunnitelma olemassa. Yleisimmin 
(60 %) suunnitelma oli terveyskeskuksissa, joiden väestöpohja oli 10 000 ja 20 000 
asukkaan välillä.
Väkivaltaan liittyviä asioita tiedusteltiin lisäksi terveyskeskuksen toimintakäy-
täntöihin liittyen (taulukko 72). Runsaassa puolessa terveyskeskuksia ei ollut yhtei-
siä, kirjattuja käytäntöjä parisuhde- ja läheisväkivaltatapausten tunnistamiseksi, ei-
kä myöskään lasten seksuaalisen hyväksikäytön tunnistamiseksi.
TAULUKKO 72. Onko terveyskeskuksessa yhteinen, kirjattu käytäntö toiminnasta seuraavien 
ongelmien tunnistamisessa. Terveyskeskusten jakauma prosentteina.
 Ei Kyllä
Yhteensä    
%  (N)
Parisuhde- ja muu läheisväkivaltaepäily  55 45 100 (186)
Lasten seksuaalinen hyväksikäyttö  57 43 100 (182)
TAULUKKO 71. Mihin ikäryhmiin kuuluville terveyskeskus tarjoaa vuonna 2008 kohdun kau-
laosan syövän seulontoja? Terveyskeskusten jakauma prosentteina.
 Ei Kyllä
Yhteensä    
%  (N)
Alle 30-vuotiaat  67 33 100 (155)
30–39-vuotiaat  3 97 100 (183)
40–49-vuotiaat  2 98 100 (184)
50–59-vuotiaat  1 99 100 (184)
60-vuotiaat ja vanhemmat  40 60 100 (166)
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Pohdinta
Ehkäisyneuvonta on järjestetty neuvolamuotoisesti valtaosassa terveyskeskuksis-
ta. Toiminnan hajauttaminen lääkärien vastaanotoille ilman neuvolamuotoista toi-
mintaa oli verrattain harvinaista Etelä-Suomen lääniä lukuun ottamatta. Erillinen 
ehkäisyneuvola on pääasiallinen tapa tarjota palvelut vain suurimmissa, yli 50 000 
asukkaan väestöpohjan terveyskeskuksissa. Yleisimmin toiminta yhdistettiin äi-
tiysneuvolaan, jonne hakeutuminen saattaa tuntua vieraalta ajatukselta etenkin 
nuorista asiakkaista, ellei asiaa ole selvästi informoitu.
Valtaosassa terveyskeskuksista nuoret pääsivät seksuaaliterveysasioissa vas-
taanotolle viikon sisällä, kuten seksuaali- ja lisääntymisterveyden edistämisen 
toimintaohjelma esittää. Kysymyksessä ei täsmennetty, mitä toimipistettä tarkoi-
tettiin, vaan kysyttiin palveluihin pääsyä yleisesti. Hyvää tulosta selittävät todennä-
köisesti koulu- ja opiskeluterveydenhuollon palvelut, joihin on suhteellisen helppo 
päästä ja joiden yhteydessä neljä viidestä terveyskeskuksesta ilmoitti hoidettavan 
myös raskaudenehkäisyasiakkaita.
Toinen nuorten ehkäisyneuvonnan tehostamiseen suunnattu toimenpide eli 
maksuttoman ehkäisyn järjestäminen alle 20-vuotiaille toteutui kolmanneksessa 
terveyskeskuksista. Tämän tuloksen kanssa ovat kuitenkin ristiriidassa vastaukset 
kondomien ilmaisjakelusta, jota kysyttiin erikseen sukupuolitautien torjunnan yh-
teydessä: valtaosa terveyskeskuksista ei jakanut ilmaisia kondomeja. On mahdol-
lista, että kysymys maksuttomasta ehkäisystä on ymmärretty vain ehkäisypillerein 
ilmaisjakelua koskevaksi. Ilmaisjakelukäytäntö ehkäisyä aloitettaessa on ollut ole-
massa vuonna 1982 annetuista lääkintöhallituksen ohjeista lähtien, mutta yleensä 
se on rajattu vain muutamiin kuukausiin. Esimerkiksi TAYS:n erityisvastuualueen 
terveyskeskuksista lähes kaikki ilmoittivat toimivansa näin (Sannisto & Kosunen 
2009).
Seksuaalineuvojakoulutuksen saaneen henkilön palveluita oli saatavissa 
30 %:ssa terveyskeskuksista joko omana toimintana tai ostopalveluna. Osuus on 
ilahduttavan suuri, mutta se on tuskin selitettävissä pelkästään toimintaohjelman 
vaikutukseksi, koska ohjelma julkaistiin vain puolitoista vuotta ennen kyselyä. 
Taustalla on ennen kaikkea seksuaalineuvojakoulutus, jota on saatavissa useista 
ammattikorkeakouluista eri puolilla maata ja johon ovat usein hakeutuneet juu-
ri ehkäisyneuvoloiden hoitajat. Tulevissa kartoituksissa on syytä selvittää neuvoja-
koulutuksen saaneiden henkilöiden toimenkuvaa ja neuvonnan kohderyhmiä pe-
rusterveydenhuollossa.
Terveyskeskuksen kirjattuja yhteisiä käytäntöjä parisuhde- ja läheisväkivallan 
sekä lasten seksuaalisen hyväksikäytön tunnistamiseksi oli vajaassa puolessa ter-
veyskeskuksia. Luvut ovat alhaisia siihen nähden, että väkivallan vähentämiseen 
suunnatut hankkeet ovat olleet käynnissä jo vuosia ennen toimintaohjelman jul-
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kaisemista. Suuri kysymys ovat seksuaalista väkivaltaa kokeneiden hoitopalvelut, 
mutta näitä ei tässä kartoituksessa tiedusteltu.
Kaikkiaan seksuaali- ja lisääntymisterveyden edistämisen toimintaohjelmaan 
oli tutustuttu terveyskeskuksissa niukasti kuten muihinkin vastaaviin ohjeisiin ja 
suosituksiin. Toimenpiteisiin ohjelman pohjalta oli ryhtynyt yleisimmin hoitohen-
kilöstö. Ohjelman sisältämät suuremmat toiminnan linjaukset toiminnan kehittä-
miseksi vaatisivat päätöksiä johtoryhmissä ja lautakunnissa, mutta käsittely tällä 
tasolla jäi harvinaiseksi.
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Kansanterveystyön uudistamisen keskeisempiä tavoitteita oli terveydenhuollon 
painopisteen siirtäminen avosairaanhoitoon ja terveydenhoitoon. Terveydenhoi-
dossa ensisijaisena toiminta-ajatuksena oli laajentaa neuvolatyössä hyväksi todettu 
terveysneuvonta kattamaan koko väestöön, siis myös työikäiset ja ikääntyvät. Tä-
mä tavoite kirjattiin jo 1960-luvun alussa kansanterveyskomitean mietinnössä seu-
raavasti:
”… pitää välttämättömänä, ettei lastenneuvoloiden piiristä poistuneita 
ikäluokkia tulisi jättää lakisääteisen järjestelmällisen terveysneuvonnan 
ulkopuolelle. Terveysneuvonta tulisi siten kohdistua koko väestöön, jol-
la toimenpiteellä on katsottava olevan ensiarvoisen tärkeä merkitys työ-
ikäisenväestön terveyden ja työkyvyn säilyttämiseksi ja palauttamiseksi. 
… Komitea ehdottaa, että kunnan tulisi huolehtia terveysneuvonnasta, 
johon luetaan äitiyshuollon ja lasten terveydenhoidon lisäksi myös mui-
hin yleisiin terveystarkastuksiin perustuvan neuvontatoiminnan järjestä-
minen.” (Komiteamietintö 1965, sivut 28–31.)
Käytännössä tämä tavoite asetti terveydenhuollon uuden haasteen eteen. Puron 
mukaan aikuisväestön ehkäisevän terveydenhoidon rakentaminen oli aloitettava 
lähes tyhjästä:
”Ehkä ensimmäinen tehtävä, johon ehkäisevän terveydenhoidon terveys-
keskuksissa on suunnattava toimintansa, on sen säännöllisen yhteyden-
pidon jatkaminen, joka nykyisin syntyy kansalaisten ja terveyspalvelu-
järjestelmän välille lastenneuvolaverkon avulla. Terveyskeskusten pitäisi 
pystyä asteittain järjestämään terveysneuvontavastaanottoja kaikille kun-
talaisille säännöllisin väliajoin. … Näiden terveysneuvontatilaisuuksien 
sisältö koostuisi lähinnä terveysneuvonnasta ja tarkoituksenmukaisista 
terveystarkastuksista.” (Puro 1973, sivu 140.)
Kansanterveystyön valtakunnallisessa suunnitelmassa 1974–1978 ei kuitenkaan 
esitetty terveystarkastusten laajentamista, vaan todettiin, että niitä jatketaan enti-
sessä laajuudessa, ellei lääkintöhallituksen ohjeista muuta johdu. Seuraavina vuo-
sina suunnitelmiin tuli selkeä rajoitus:
”Uusia terveystarkastusmuotoja koskevia ehdotuksia saadaan sisällyttää 
toimintasuunnitelmiin ainoastaan lääkintöhallituksen antamien yleisten 
ohjeiden perusteella ja niiden suorittaminen edellyttää, että lääkintöhal-
litus on hyväksynyt etukäteen tarkastussuunnitelman.”
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Samalla kuitenkin valtakunnallisessa suunnitelmassa todettiin, että terveysneu-
vontaa kehitetään kaikkia ikäryhmiä koskevaksi jatkuvaksi toiminnaksi.
Kahtiajakautunut suhtautuminen terveystarkastuksiin on tunnusomaista suo-
situksille ja pohdinnoille 1970-luvulta alkaen. Esimerkiksi Aromaa (1975) totesi 
Kansanterveystyön käsikirjassa, että ”vastaisuudessa kiinnitetään huomiota yhtä 
enemmän terveystarkastusten ja seulontatutkimusten kustannusten ja mahdolli-
sen tai todennäköisten hyödyn väliseen suhteen” (Aromaa 1975, sivu 246).
Lääkintöhallituksen asettama työryhmä (1983) selvitti terveystarkastuksia ja 
seulontatutkimuksia Suomen aikuisväestössä 1980-luvun alussa. Työryhmä tote-
si, että terveyspalvelutilastoista ei voi yksityiskohtaisesti seurata terveystarkastus-
ten lukumääriä, koska tilastointi ei ole peittävää ja eri tilastot ovat osittain pääl-
lekkäisiä. Vuoden 1976 väestötutkimuksen (Kalimo ym. 1982) tietojen mukaan 
15–24-vuotiaille tuolloin oli tehty yhteensä 0,78 terveystarkastusta henkilöä kohti, 
kun vastaava lukumäärä oli 25–34-vuotiaille huomattavasti pienempi (0,36) ja pie-
neni vanhemmissa ikäryhmissä (65–74-vuotiaille 0,15).
Tämä lääkintöhallituksen työryhmä valmisteli luonnoksen aikuisväestön ter-
veystarkastuksia koskevaksi ohjekirjeeksi. Siinä esitettiin, että aikuisväestölle teh-
täisiin monipuolinen terveystarkastus viiden vuoden välein. Työryhmä esitti myös, 
että lääkintöhallituksen tulisi aloittaa terveystarkastusten kehittämisprojekti. (Lää-
kintöhallitus 1983.) Ohjekirjettä ei kuitenkaan viimeistelty eikä sitä koskaan an-
nettu.
Ikääntyvien neuvolatoimintaan kiinnitettiin erityistä huomiota 1980-luvul-
la. Terveyskasvatuksen neuvottelukunnan (1983) suosituksessa terveyskasvatuk-
sen kehittämissuunnitelmaksi 1984–1988 esitettiin, että ikääntyvien henkilöiden 
neuvolatoiminta tulisi vakiinnuttaa vuosina 1984–1988. Terveyttä kaikille vuoteen 
2000 -ohjelmassa todettiin, että vanhusneuvolapalvelut ovat osa perusterveyden-
huoltoa, joka toteutetaan terveyskeskuksissa; vanhetessaan ihminen siirtyy työter-
veyshuollon piiristä luontevasti vanhusten terveydenhoidon piiriin:
”Järjestelmällinen vanhusten terveydenhoito vakiinnutetaan kaikissa ter-
veyskeskuksissa.” (Toimintalinja 22, Sosiaali- ja terveysministeriö 1986, 
sivu 109).
Sosiaali- ja terveysministeriö asetti vuoden 1985 lopussa työryhmän valmistele-
maan ehdotusta koko elämänkaaren kattavaksi terveydenhoito-ohjelmaksi. Työ-
ryhmä esitti 
”terveyskeskusten koordinoimaa terveystarkastusjärjestelmää, jonka 
puitteissa kaikki asukkaat saavat määräaikaisen kutsun terveystarkastuk-
seen. Tarkastukset arvioidaan keskeiset kansanterveydelliset riskitekijät 
ja selvitetään henkilön omia terveydellisiä ongelmia. ja annetaan niiden 
perusteella ohjeita sairauksien ehkäisemiseksi ja terveyden edistämisek-
si. Tarkastuksia käytetään hyväksi myös kontaktin luomiseksi, informaa-
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tiossa olemassa olevista palveluista sekä henkilön aktivoimiseksi omatoi-
misen terveydenhoidon suhteen.”
”… Miesten ja naisten suositeltu terveystarkastusjärjestelmä alkaa 
17–20-vuotiaiden terveystarkastuksesta ja sen jälkeen henkilöt kutsutaan 
30 vuoden ikäisinä ja siitä viiden vuoden välein työiässä. Eläkeikäisille 
suositellaan tarkastuksia 65, 70 ja 75 vuoden iässä.” (Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 1987.)
Muistiossa esitetään varsin yksityiskohtainen ehdotus tarkastusten sisällöksi ja to-
teuttamistavaksi korostaen yhteistyötä työterveyshuollon kanssa. Työryhmän esi-
tys lähettiin lausunnolle mutta sen jälkeen se ei ole aiheuttanut toimenpiteitä.
Vuosien 1990–1994 kansanterveystyön valtakunnallisessa suunnitelmassa oli 
vielä yleinen maininta aikuisväestön määräaikaisten terveystarkastusten sovittami-
sesta yhteen muiden aikuisväestölle terveystarkastuksia järjestävien tahojen kans-
sa. Tämän jälkeen valtionhallinto ei ole antanut ohjeita yleisten määräaikaisten ter-
veystarkastusten järjestämisestä.
 
Terveystarkastuksia selvitettiin seuraavilla kysymyksillä:
•	 Tehdäänkö	terveyskeskuksessa	vuonna	2008	määräaikaisia	yleisiä	terveystar-
kastuksia tietyille ikäryhmille tai muille erityisryhmille? Vastausvaihtoehdot 
taulukossa 73.
•	 Onko	terveyskeskuksessa	vuoden	2005	jälkeen	tehty	muutoksia	seulontatut-
kimuksiin tai terveystarkastuksiin? Määräaikaiset yleiset terveystarkastukset/
määräaikaiset suun ja hampaiden terveystarkastukset. Vastausvaihtoehdot: 
vähennetty/ei muutosta/lisätty.
•	 Kuinka	monta	määräaikaista	terveystarkastuskäyntiä	(erikseen	terveydenhoi-
tajan ja lääkärin suorittamat terveystarkastukset) terveyskeskuksessa suositet-
tiin yhteensä vuonna 2007 äitiysneuvolassa, lastenneuvolassa, koulutervey-
denhuollossa ja opiskeluterveydenhuollossa?
Aikaisemmat tutkimukset
Viimeisimmät valtakunnalliset selvitykset terveystarkastuksista on tehty vuosina 
1993 ja 1998. Vuoden 1998 selvitys rajattiin kuitenkin seulontatutkimuksiin se-
kä kouluikäisten ja sitä nuorempien terveystarkastuksiin (Marjamäki ym. 1998).
Vuoden 2003 terveyskeskuskyselyssä kartoitettiin määräaikaisia terveystar-
kastuksia eri ikäryhmille. Kysymys toistettiin lähes samanlaisena vuonna 2005. Tu-
lokset esitetään pohdinnassa taulukossa 78. Vuonna 2005 kysyttiin lisäksi, onko 
määräaikaisia terveystarkastuksiin tehty muutoksia vuoden 2003 jälkeen. Valtaosa 
(95 %) terveyskeskuksista ilmoitti ohjelman pysyneen ennallaan, vähennyksiä il-
moitti vain yksi prosentti ja lisäyksiä 4 % (Rimpelä ym. 2006).
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Yleiset määräaikaiset terveystarkastukset
Yleisiä määräaikaisia terveystarkastuksia tehtiin eniten työttömille (40 %). Sen si-
jaan 16–29-vuotiaiden yleiset terveystarkastukset olivat harvinaisia ja vain joka 
neljäs terveyskeskus ilmoitti tällaisia terveystarkastuksia keski-ikäisille.
Yleisten terveystarkastusten järjestämisessä oli suuria eroja läänin ja myös ter-
veyskeskuksen koon mukaan (taulukko 73). Oulun läänissä niitä tehtiin keskimää-
räistä vähemmän ja Itä-Suomen läänissä eniten.
Muutokset vuoden 2005 jälkeen
Terveyskeskuksia pyydettiin ilmoittamaan, oliko terveystarkastusohjelmaa muu-
tettu vuoden 2005 jälkeen. Noin 80 % ilmoitti, että yleisten terveystarkastusten oh-
jelmat olivat pysyneet ennallaan. Vähennystä ilmoitti 4 % ja lisäystä 13 %. Suun 
terveystarkastuksia oli vähennetty (13 %) hieman useammin kuin lisätty (7 %). 
Muutokset eivät olleet systemaattisessa yhteydessä lääniin eivätkä terveyskeskuk-
sen kokoon. (Taulukko 74, s. 248.)
TAULUKKO 73. Yleisiä määräaikaisia terveystarkastuksia tietyille ikäryhmille tai muille erityisryhmille ilmoittanei-
den terveyskeskusten osuus prosentteina läänin ja terveyskeskuksen väestömäärän mukaan.
16–17-vuotiaille, 











KOKO AINEISTO 2 6 26 25 40 22
LÄÄNI
Etelä-Suomi 3 3 25 19 31 20
Länsi-Suomi 4 4 35 24 37 21
Itä-Suomi 0 10 24 40 62 17
Oulu 0 9 4 17 23 19
Lappi 0 6 29 24 56 44
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 3 0 23 23 26 21
5 000–9 999 2 9 42 30 30 23
10 000–19 999 5 5 24 26 36 21
20 000–49 999 0 0 14 19 46 21
50 000 tai yli 0 20 25 25 76 26
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TAULUKKO 74. Määräaikaisten terveystarkastusten muutokset vuoden 2005 jälkeen. Ter veyskeskusten jakauma 
prosentteina läänin ja terveyskeskuksen väestömäärän mukaan. (N = 174–178)
Määräaikaiset yleiset terveystarkastukset
Määräaikaiset suun ja hampaiden 
terveystarkastukset
Vähennetty Ei muutosta Lisätty Vähennetty Ei muutosta Lisätty
KOKO AINEISTO 4 80 16 13 79 7
LÄÄNI
Etelä-Suomi 3 85 13 22 70 8
Länsi-Suomi 3 84 13 16 74 10
Itä-Suomi 3 68 29 7 90 3
Oulu 0 82 18 5 90 5
Lappi 13 73 13 6 88 6
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 0 88 12 9 88 3
5 000–9 999 11 72 17 14 79 7
10 000–19 999 0 83 17 10 88 2
20 000–49 999 5 79 16 16 65 19
50 000 tai yli 0 81 19 20 75 5
Terveystarkastusten lukumäärän tilastointi
Noin kaksi kolmesta terveyskeskuksesta ilmoitti tilastoivansa terveystarkastusten 
lukumääriä neuvoloissa ja kouluterveydenhuollossa ja hieman yli puolet opiskelu-
terveydenhuollossa (taulukko 75). Tilastointi ei ollut selvässä yhteydessä lääniin ei-
kä terveyskeskuksen kokoon.
Terveyskeskuksia pyydettiin ilmoittamaan vuonna 2007 tehtyjen terveystar-
kastusten lukumäärät. Hieman yli 60 % terveyskeskuksesta vastasi tähän kysymyk-
seen neuvoloiden ja kouluterveydenhuollon osalta. Opiskeluterveydenhuollosta 
saatiin selvästi vähemmän näitä tilastotietoja. (Taulukko 76.)
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TAULUKKO 75. Kysymykseen terveydenhoitajan (TH) ja lääkärin (L) äitiys- ja lastenneuvo-
lassa sekä koulu- ja opiskeluterveydenhuollossa suorittamien terveystarkastusten lukumää-
rän tilastoinnista vuonna 2007 ”On tietoa”-vastanneiden sekä lukumäärän ilmoittaneiden 











KOKO AINEISTO 67 65 64 55
LÄÄNI
Etelä-Suomi 62 59 58 50
Länsi-Suomi 70 68 67 59
Itä-Suomi 66 57 54 50
Oulu 61 63 61 47
Lappi 75 75 80 62
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 73 63 66 50
5 000–9 999 65 64 62 49
10 000–19 999 72 69 69 58
20 000–49 999 59 59 57 54
50 000 tai yli 68 68 67 68
TAULUKKO 76. Koulu- ja opiskeluterveydenhuollossa suoritettujen terveystarkastusten lu-












L TH L TH L TH L
KOKO AINEISTO 63 63 62 61 62 61 53 38
LÄÄNI
Etelä-Suomi 62 62 60 60 58 55 52 45
Länsi-Suomi 65 62 65 62 65 62 52 36
Itä-Suomi 62 62 59 59 56 59 50 41
Oulu 52 57 52 52 57 57 48 26
Lappi 71 71 71 71 76 76 65 41
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 63 61 61 58 63 61 45 29
5 000–9 999 62 62 62 62 60 60 44 31
10 000–19 999 67 67 65 63 67 65 60 35
20 000–49 999 62 62 62 62 59 59 59 49
50 000 tai yli 59 59 59 59 59 59 59 55
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Pohdinta
Suhtautuminen yleisiin määräaikaisiin terveystarkastuksiin on koko kansanter-
veyslain voimassaoloajan ollut ristiriitaista. Kun yhtäältä on pidetty tärkeänä ter-
veystarkastuksiin perustuvan yksilöllisten terveysneuvonnan ulottamista koko 
väes töön, toisaalta on jatkuvasti kysytty näyttöä terveystarkastusten hyödyllisyy-
destä. 1990-luvulla koko valtion taholta annetussa informaatio-ohjauksessa on 
luovuttu määräaikaisten terveystarkastusten laajentamisesta koko väestöä katta-
vaksi järjestelmäksi, vaikka sellaista pidettiin tärkeänä vielä 1980-luvun loppupuo-
lella (esim. Sosiaali- ja terveyministeriö 1987). Kansanterveystyönä tehtyjen mää-
räaikaisten terveystarkastusten ohjelmista ei ole ollut valtakunnallista suositusta 
eikä näiden terveystarkastusten toteutumista ole seurattu.
Taulukossa 77 esitetään yhdistelmä kolmessa terveyskeskuskyselyssä saaduis-
ta tiedoista. Tulokset tuovat esiin tärkeän metodisen havainnon. Kun vuonna 2005 
kysyttiin terveyskeskuksilta, onko terveystarkastusohjelma pysynyt ennallaan, 
vain 5 % ilmoitti muutoksista ja niistäkin 4 prosenttiyksikköä lisäyksistä. Taulu-
kon 77 tiedot kertovat kuitenkin, että ikäryhmittäisiä terveystarkastuksia tekevien 
ter veyskeskusten osuus oli selvästi vähentynyt kahden vuoden aikana. Seuraavalla 
jaksolla (2005–2008) terveyskeskusten arviot muutoksista ja taulukossa 77 esitetyt 
tiedot ovat paremmin samansuuntaisia.
Vuosina 2005–2008 nuorten työikäisten terveystarkastukset ovat edelleen 
mahdollisesti vähentyneet. Työikäisten ja ikääntyvien terveystarkastukset ovat hie-
man yleistyneet. Työttömien terveystarkastukset ovat koko tarkasteluaikana kak-
sinkertaistuneet ja muiden ryhmien osuudessakin on johdonmukaista kasvua.
Yhdessä taulukon 77 tulokset antavat selvän kokonaiskuvan. Vain noin joka 
neljännessä terveyskeskuksessa on pyritty laajentamaan terveystarkastuksia koko 
väestön kattavaksi terveysneuvonnaksi, kuten kansanterveystyön uudistamisessa 
tavoiteltiin.
TAULUKKO 77. Määräaikaisia terveystarkastuksia ilmoittaneiden terveyskeskusten osuus 
prosentteina ikäryhmän mukaan vuosina 2003, 2005 ja 2008.
Ikäryhmä 2003 2005 2008
16–17-vuotiaat, jotka eivät ole opiskelemassa 2
16–29-vuotiaat 14 8
18–29-vuotiaat 6
30–65-vuotiaat 37 21 26
Yli 65-vuotiaat 25 19 25
Työttömät 19 33 40
Muut ryhmät 14 17 22
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Kysymyksen tarkentaminen niin, että erikseen selvitettiin 16–17-vuotiaiden 
määräaikaisia terveystarkastuksia, toi esiin tärkeän havainnon. Koulutuksen ulko-
puolelle jäävät nuoret putoavat kokonaan suunnitelmallisesta terveysseurannasta, 
joka jatkuu kaikilla niillä, jotka etenevät toisen asteen koulutukseen. Vaikka juuri 
koulutuksessa putoaville kasautuu terveysongelmia, yksikään keskisuuri tai suuri 
terveyskeskus ei järjestänyt heille määräaikaisia terveystarkastuksia.
Kansanterveystyön tilastoseurannassa ei ole kerätty tietoja terveystarkastusten 
toteutumisesta yleensä eikä erikseen niiden toteutumisesta neuvoloissa ja koulu- 
ja opiskeluterveydenhuollossa. Noin joka kolmas terveyskeskus vastasi, että näitä 
tietoja ei ole heilläkään. Terveyskeskusten ilmoittamat lukumäärät olivat monesti 
niin kyseenalaisia, että varsin monessa muussakin terveyskeskuksessa luotettavia 
ja vertailukelpoisia tietoja tuskin on saatavissa. Vertailukelpoisen tiedon puuttu-
minen terveystarkastusten lukumääristä, kattavuudesta ja tuloksista kyseenalaistaa 
kokonaan mahdollisuudet seurata ja valvoa toimintaa, vaikka siitä neuvoloiden se-
kä koulu- ja opiskeluterveydenhuollon osalta on säädetty tarkemmin asetuksella.
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Seulonnat
Jaana Leipälä, Ulla Saalasti-Koskinen ja Marjukka Mäkelä
Johdanto
Seulonnalla etsitään tautia tai sen esiastetta oireettomilta ihmisiltä, tavoitteena pa-
rantaa taudin ennustetta käynnistämällä hoito mahdollisimman varhain. Seulon-
nan kohderyhmä rajataan tavallisesti esim. iän ja sukupuolen mukaan siten, että 
etsitty tauti ilmenee yleisimmin tässä osassa väestöä. Kutsun saavat kaikki kohde-
ryhmään kuuluvat, mutta osallistuminen on vapaavalintaista: yksilö päättää, osal-
listuuko vai ei. Tässä luvussa käsitellään vain yksittäisten tautien seulontoja, tulok-
set terveystarkastuksista esitetään erillisessä luvussa sivuilla 244–251.
Seulonnan tarjoaminen ja seulonnan järjestämisvastuusta sopiminen ovat ter-
veyspoliittisia päätöksiä. Kansanterveyslain (66/1972) ja valtioneuvoston asetuksen 
(1339/2006) ja sen muutoksen (280/2009) mukaan kunnan tulee järjestää seulon-
taa väestölleen. Lakisääteisten seulontojen lisäksi seulontoja toteutetaan kansal-
lisena tutkimuksena (esim. suolistosyövän seulonta), tutkimushankkeena (esim. 
eturauhasen syövän seulonta) tai alueellisena tai paikallisena ns. opportunistisena 
seulontana (esim. osteoporoosiseulonta). Opportunistisesta seulonnasta voidaan 
puhua, kun potilaiden käydessä vastaanotolla jostakin (muusta) syystä samalla esi-
merkiksi mitataan verenpaine tai ehdotetaan kolesteroliarvon määrittämistä.
Sosiaali- ja terveysministeriön seulontatyöryhmä (STR) ohjaa seulontojen to-
teutusta. Se arvioi käynnissä olevia ja ehdotettuja seulontoja ja niiden menetelmiä. 
STR:n toimintakenttä on laaja: Suomessa on tarjolla lukuisia seulontoja ja työryh-
män seurantalistalla on yli 50 tautia, joita mahdollisesti voitaisiin seuloa. Tervey-
denhuollon menetelmien arviointiyksikkö Finohta on STR:n toimeksiannosta 
arvioinut useiden eri seulontojen terveydellisiä, taloudellisia, eettisiä ja organisa-
torisia vaikutuksia. (Saarenmaa ym. 2000; Autti-Rämö ym. 2004; Autti-Rämö ym. 
2005a, b; Mäkelä ym. 2006; Hovi ym. 2007; Leipälä ym. 2008).
Ennen seulonnan käynnistämistä sen vaikutukset on selvitettävä kattavasti. 
Seulonnalla on väistämättä myös haittoja; sekä hyötyjen että haittojen suuruus ja 
merkitys voi vaihdella näkökulmasta riippuen. Vaikka seulonta vaikuttaisi yhteis-
kunnan enemmistön kannalta hyvin perustellulta, voivat monet olla eri mieltä seu-
lonnan tavoitteista ja tarpeesta. Myös seulonnan ja siitä seuraavien toimenpiteiden 
järjestämistä ja kustannusten jakautumista tulee pohtia sovittaessa julkisen tervey-
denhuollon tarjoamien seulontaohjelmien sisällöstä.
Suomessa on seulottu kohdun kaulaosan syöpää 1960-luvulta ja rintasyöpää 
50−59-vuotiailta naisilta vuodesta 1987 alkaen (www.cancer.fi/joukkotarkastus-
rekisteri). Kansanterveysasetus (802/1992) vakiinnutti nämä seulonnat vuonna 
1992. Valtioneuvoston asetuksella seulonnoista (1339/2006) ja sen muutoksella 
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(280/2009) vahvistettiin yleiset periaatteet ja uudistettiin valtakunnallista seulon-
taohjelmaa: rintasyöpäseulonnan kohderyhmää laajennettiin ja sikiön rakenne- ja 
kromosomipoikkeavuuksien seulonta tuli lakisääteiseksi. Asetuksen tueksi sosiaa-
li- ja terveysministeriö julkaisi opaskirjan (Sosiaali- ja terveyministeriö 2007).
Kunnan tulee nykyisin järjestää asukkailleen seuraavat seulonnat:
1)  Rintasyöpäseulonta mammografialla 50−69-vuotiaille vuonna 1947 tai sen 
jälkeen syntyneille naisille 20−26 kuukauden välein
2)  Kohdun kaulaosan syövän seulonta solunäytteellä 30−60-vuotiaille naisille 
viiden vuoden välein
3)  Raskaana oleville (tässä on jo huomioitu 1.5.2009 voimaan tullut asetuksen 
muutos 280/2009)
a)  varhaisraskauden yleinen ultraäänitutkimus raskausviikolla 10+0–13+6
b)  kromosomipoikkeavuuksien selvittäminen ensisijaisesti varhaisraskau-
den yhdistelmäseulonnan avulla (veriseula raskausviikolla 9+0−11+6 ja 
niskaturvotuksen mittaus yleisen ultraäänitutkimuksen yhteydessä ras-
kausviikolla 11+0–13+6) tai vaihtoehtoisesti keskiraskauden seerumi-
seulonnan avulla raskausviikolla 15+0−16+6 ja
c)  ultraäänitutkimus vaikeiden rakennepoikkeavuuksien selvittämiseksi 
raskausviikolla 18+0−21+6 tai raskausviikon 24+0 jälkeen.
Seulonta-asetus tuli voimaan vuoden 2007 alussa, josta alkaen kuntien on pitänyt 
tarjota varhaisraskauden yleinen ultraäänitutkimus (asetuksen kohta 3 a). Sikiön 
ja kromosomi- ja rakennepoikkeavuuksien seulontojen (kohdat 3 b ja 3 c) toteut-
tamiselle annettiin aikaa vuoden 2010 alkuun asti. STM:n erikseen asettama sikiön 
poikkeavuuksien seulonnan asiantuntijaryhmä esitti asetukseen vielä muutoksia, 
jotka tulivat voimaan 1.5.2009. Suurin niistä oli kolmoisveriseulan korvaaminen 
kaksi merkkiainetta sisältävällä toisen raskauskolmanneksen (keskiraskauden) 
seerumiseulonnalla.
Seulontojen järjestämistä terveyskeskuksissa on aikaisemmin selvitetty so-
siaali- ja terveysministeriön toteuttamassa kyselyssä vuonna 1998 (Marjamäki 
ym. 1998) sekä Stakesin toteuttamissa terveyskeskuskyselyissä 2005 (Rimpelä ym. 
2006) ja 2007 (Hakulinen-Viitanen ym. 2008).
Tässä kyselyssä kartoitettiin seulontojen tarjontaa seuraavilla kysymyksillä (liite 2). 
•	 STM:n	seulontaoppaan	käyttö	 luottamushenkilöiden,	 terveyskeskuksen	joh-
toryhmän sekä lääkäreiden ja hoitohenkilökunnan parissa (kysymys 56).
•	 Lakisääteisten	seulontojen	tarjonta.	Sikiön	poikkeavuuksien	seulonnan	osal-
ta oli otettu huomioon siirtymäaika, joka kyselyn ajankohtana vielä jatkui: jo 
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Lakisääteiset seulonnat
Seulontaohjelmat-oppaan perusteella tehtyjä päätöksiä luottamushenkilöhallin-
nossa ilmoitti vain 11 % ja johtoryhmässä vain 18 % terveyskeskuksista. Useissa 
terveyskeskuksissa opasta ei ollut lainkaan käsitelty (luottamushenkilöt 61 %, joh-
toryhmät 37 %). Eniten päätöksiä oppaan perusteella olivat tehneet hoitohenkilö-
kunta (26 %) ja lääkärit (23 %). (Taulukko 78.)
Kohdunkaulaosan syövän seulontaa tarjottiin seulonta-asetuksen mukaisesti 





























61 23 6 11 100 (178)
Johtoryhmä 37 31 13 18 100 (179)
Hoitohenkilö-
kunta
26 21 27 26 100 (179)
Lääkärit 28 28 21 23 100 (176)
KUVIO 24. Kohdun kaulaosan syövän seulonnan tarjonta. Vaalealla ikäryhmät, joiden seulontaa asetus 
edellyttää.
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vanhimman ikäryhmän raja oli vedetty toisin kuin seulonta-asetuksessa: kysyttiin 
50−59-vuotiaille ja 60-vuotiaille tai sitä vanhemmille naisille tarjottua seulontaa, 
vaikka seulonta-asetus edellyttää, että seulontaa tarjotaan myös 60-vuotiaille. Täl-
le yhdelle ikäluokalle tarjotun seulonnan osuutta kuvan ≥60-vuotiaiden palkista ei 
valitettavasti tiedetä. Kolmasosa vastanneista terveyskeskuksista tarjosi seulontaa 
myös alle 30-vuotiaille naisille.
Rintasyöpäseulontaa 50−59-vuotiaille naisille tarjosivat yhtä lukuun ottamat-
ta kaikki vastanneet terveyskeskukset (99 %). Tarjonta 60−69-vuotiaille ei kuiten-
kaan ollut yhtä kattavaa: 16 % vastanneista ei vielä tarjonnut seulontaa tälle ikäryh-
mälle. (Kuvio 25.)
Suuret (yli 50 000 asukasta) terveyskeskukset tarjosivat 60−69-vuotiaille nai-
sille seulontaa kattavimmin (94 %). Puutteellisinta tämän ikäryhmän seulonta oli 
keskisuurissa (20 000−49 999 asukasta) terveyskeskuksissa (78 %). Pienistä alle 
10 000 asukkaan terveyskeskuksista 81 % ja 10 000–19 999 asukkaan terveyskeskuk-
sista 92 % tarjosi mammografiaseulontaa asetuksen mukaisesti myös 60−69-vuo-
tiaille. Lapissa tälle ikäryhmälle tarjottiin seulontaa vähiten (67 %), Länsi-Suomes-












KUVIO 25. Rintasyöpäseulonnan tarjonta terveyskeskuksissa. Vaalealla ikäryhmät, joiden seulontaa ase-
tus edellyttää.
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Sikiön vaikeiden rakenne- ja kromosomipoikkeavuuksien seulonnan toimeen-
panolle annettiin seulonta-asetuksessa siirtymäaikaa vuoden 2010 alkuun saakka. 
Kuntien piti kuitenkin tarjota varhaisraskauden yleisluonteista ultraäänitutkimus-
ta jo vuoden 2007 alusta. Vuonna 2008 runsas kymmenesosa terveyskeskuksista ei 
ollut sitä vielä tehnyt. Taulukossa 79 on esitetty sikiöseulontojen tarjonta vuonna 
2007 (ks. Hakulinen-Viitanen ym. 2008) ja verrattu sitä tämän kyselyn tuloksiin.
Varhaisraskauden yleisluonteinen ultraäänitutkimus oli kattavimmin tarjol-
la pienehköissä ja keskisuurissa terveyskeskuksissa (yli 90 %), alueellisesti parhai-
ten Itä-Suomessa ja huonoiten Lapissa (taulukko 80). Siirtymäajan piirissä olevissa 
seulonnoissa oli vielä suurehkoja alueellisia eroja. Varhaisraskauden yhdistelmä-
seulontaa tarjottiin parhaiten väestömäärältään pienimmissä terveyskeskuksissa ja 
Lapissa, mutta yllättävän niukasti yli 20 000 asukkaan terveyskeskuksissa. (Tauluk-
ko 80.)
TAULUKKO 79. Asetuksen mukaisten sikiöseulontojen tarjonta ja suunnitelmat 2007−2010. Tarjontaa vuonna 
2007 ilmoittaneisen osuus prosentteina ja terveyskesusten jakauma prosentteina vuonna 2008.











2007 74     




2007 58     
2008 79 9 7 4 100 (179)
Kolmoisveriseulonta
2007 10     




2007 77     




2007 8     
2008 34 5 5 57 100 (153)
* Vuoden 2007 tilanne (Hakulinen-Viitanen ym. 2008).
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TAULUKKO 80. Sikiön poikkeavuuksien seulontojen tarjonta erikokoisissa ja eri lääneissä sijaitsevissa terveyskes-













KOKO AINEISTO 88 79 28 83 34
LÄÄNI 
Etelä-Suomi 87 80 19 88 23
Länsi-Suomi 89 68 26 71 28
Itä-Suomi 93 97 48 87 62
Oulu 86 83 27 95 32
Lappi 80 94 31 94 38
VÄESTÖPOHJA 
alle 5 000 73 94 26 89 27
5 000–9 999 93 76 24 87 34
10 000–19 999 88 85 31 85 35
20 000–49 999 92 69 36 76 38
50 000 tai yli 89 70 22 71 35
Muut kuin lakisääteiset seulonnat
Muita kuin lakisääteisiä seulontoja selvitettiin vain yhdellä kysymyksellä. Eturau-
hassyövän seulontaa kertoi tarjoavansa kaksi terveyskeskusta (1 %), osteoporoosi-
seulontaa 18 terveyskeskusta (10 %) sekä paksu- ja peräsuolisyövän seulontaa 44 % 
vastanneista. Taulukossa 81 (s. 258) esitetään, mitä muita seulontoja terveyskes-
kukset kertoivat toteuttavansa. Avoimissa vastauksissa mainittiin useimmin suo-
listosyöpäseulonta ja diabeetikkojen silmänpohjakuvaukset.
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TAULUKKO 81. Avoimet vastaukset kysymyksen ”Mitä muita kuin lakisääteisiä seulontoja 
terveyskeskus tarjoaa vuonna 2008?” kohtaan ”Muita seulontoja”. Suluissa vastausten lu-
kumäärä, jos mainittu useammin kuin kerran.
Seulottavasta tauti, tila tai kohde Tarkennuksia
Suolistosyöpä (9)
Diabetes (12) Silmänpohjakuvaukset (8)





Keski-ikäisen väestön CHD-riskitekijöiden 
seulonta





Cerad 69 vuotta täyttäneille ajokortin 
uusijoille 
AUDIT ajokortin hakijoille ja uusijoille
Pari- ja perheväkivaltaseula
Ihosyöpä
Ikäihmisten neuvola, 75-v. tarkastus
Oikomistarpeen määritys
Pohdinta
Lakisääteiset seulonnat: Lakisääteisistä seulonnoista vuonna 2008 toteutui parhai-
ten 30−60-vuotiaiden naisten kohdun kaulaosan syövän seulonta. Se toteutui hyvin 
jo vuonna 2005, jolloin terveyskeskuksista 95 % tarjosi seulontaa 30−39-vuotilail-
le, 97 % 40−49-vuotiaille ja 96 % 50−59-vuotiaille. Vuoden 2008 kyselyssä osuu-
det olivat vielä hieman suurentuneet. Yli puolet vastanneista terveyskeskuksista 
ilmoitti tarjoavansa seulontaa 60-vuotiaille ja sitä vanhemmille. Kyselyn perusteel-
la ei valitettavasti selvinnyt, kuinka suuri osa terveyskeskuksista tarjosi seulontaa 
seulonta-asetuksen edellyttämää vanhemmalle ikäryhmälle, sillä kysymyksessä oli 
rajattu 60-vuotiaat kuulumaan vanhimpaan eikä toiseksi vanhimpaan ikäryhmään. 
Kolmasosa vastanneista terveyskeskuksista tarjosi kohdun kaulaosan syövän seu-
lontaa nuoremmille naisille kuin asetus edellyttää (alle 30-vuotiaille).
Vuonna 2008 mammografiaseulontaa tarjottiin kattavasti 50−59-vuotiaille 
naisille, kuten jo ennen seulonta-asetuksen voimaantuloa. Vajaa viidennes terveys-
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keskuksista ei kuitenkaan ollut laajentanut seulontaa 60−69-vuotiaisiin. Tilanne 
oli kuitenkin parantunut vuoteen 2005 verrattuna, jolloin 58 % terveyskeskuksista 
tarjosi mammografiaseulontaa 60 vuotta täyttäneille. Monet terveyskeskukset ovat 
ilmeisesti laajentamassa seulontaa asteittain jatkaen sitä ikäluokka kerrallaan 60. 
ikävuodesta eteenpäin, mutta eivät ole käynnistäneet seulontaa uudelleen ikäryh-
millä, joilla seulontakertoja on jäänyt väliin. Suurimmat terveyskeskukset ovat hoi-
taneet seulonnan tarjonnan 60−69-vuotiaille muita paremmin.
Koska tämä kysely oli laaja ja perusteellinen ja siihen vastaaminen suhteelli-
sen työlästä, kysymykset pyrittiin laatimaan lyhyiksi ja välttämään yksityiskohtia. 
Niinpä kysymyksissä 57 ja 58 ei kysytty, millä aikaväleillä kohdunkaulan ja rinta-
syövän seulontaa tarjottiin kohderyhmille. Emme siis tiedä, vastasiko tarjonta ase-
tuksen mukaisia aikavälejä.
Sikiön vaikeiden rakenne- ja kromosomipoikkeavuuksien seulonnassa oli 
asetuksen toteuttamiselle annettu kolmen vuoden siirtymäaika vielä meneillään. 
Sikiöseulontojen tarjonta oli selvästi lisääntynyt vuodesta 2007 (taulukko 79). 
Asetuksen ongelmallisin kohta on ollut kromosomipoikkeavuuksien kolmoisveri-
seulonta, jota edellytettiin tarjottavan niille raskaana oleville, jotka myöhästyvät 
ensisijaisesta varhaisraskauden yhdistelmäseulonnasta. Osa raskaana olevista tu-
lee äitiysneuvolan ensikäynnille vasta raskausviikon 11 jälkeen, jolloin yhdistel-
mäseulonta ei enää ole luotettava. Vajaa kolmannes terveyskeskuksista kertoi tar-
jonneensa kolmoisveriseulontaa sekä vuonna 2007 että 2008. Todellisuudessa sitä 
ei kuitenkaan ole ollut saatavilla, vaan sen sijaan on käytetty kahden merkkiai-
neen seerumiseulontaa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009), jota vastaajat toden-
näköisesti ovat tarkoittaneet. Kolmoisveriseulontaan yhtenä merkkiaineena kuu-
luvan vapaan estriolin määritys on kallis eikä tuo lisähyötyä kahden merkkiaineen 
(alfafetoproteiini ja vapaa koriongonadotropiini) seulontaan verrattuna. Niinpä 
seulonta-asetusta muutettiinkin keväällä 2009 siten, että varhaisraskauden yhdis-
telmäseulonnalle vaihtoehtoiseksi kromosomipoikkeavuuksien seulonnaksi tu-
li raskausviikoilla 15−16 tehtävä kahden merkkiaineen seerumiseulonta. Vuoden 
2008 kyselyn kolmoisveriseulontaa selvittänyt kysymys 59 oli huonosti muotoiltu, 
kun alakohtana oli ”Kromosomipoikkeavuuden yhdistelmäseulonta: Keskiraskau-
den kolmoisveriseula”. Termi ”yhdistelmäseulonta” tarkoittaa varhaisraskaudessa 
tehtävän seerumiseulonnan ja niskaturvotusmittauksen yhdistelmää, ja tämä on 
voinut johtaa vastaajia harhaan.
Vaikka sikiön poikkeavuuksien seulonnan tarjonta on siirtymäaikana laajen-
tunut, kaikki terveyskeskukset eivät ole suunnitelleet käynnistävänsä asetuksen 
mukaisia seulontoja siirtymäajan päätyttyäkään (taulukko 79). Erityinen ongelma-
kohta on rakenneultraääniseulonta raskausviikon 24+0 jälkeen, jota 56 % kyselyyn 
vastanneista ei suunnitellut toteuttavansa. On kenties tulkittu, että rakenneultra-
ääniseulonnan tarjoaminen raskausviikoilla 18−21 riittää. Seulonta-asetuksen täy-
täntöönpanoa tukeva Sosiaali- ja terveysministeriön asiantuntijaryhmä kuitenkin 
suosittaa, että raskaana oleville tulee tarjota mahdollisuutta osallistua rakenneult-
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raäänitutkimukseen vasta raskausviikon 24+0 jälkeen, jolloin raskautta ei voida 
enää keskeyttää sikiön vaikean poikkeavuuden perusteella (Laki raskauden kes-
keyttämisestä 239/1970 5a §).
Suuri väestömäärä (yli 20 000 asukasta) ei kyselyn perusteella näyttänyt ta-
kaavan seulontojen kattavaa tarjontaa, eivätkä pienimmät terveyskeskukset jääneet 
kaikkien seulontojen tarjonnassa isoja huonommiksi. Alueellisessa tarkastelussa 
Lappi jäi koko maan tasosta rintasyöpäseulonnan tarjonnassa 60−69-vuotiaille se-
kä varhaisraskauden yleisen ultraäänitutkimuksen tarjonnassa.
Muut kuin lakisääteiset seulonnat: Paksu- ja peräsuolisyövän seulontaa tarjottiin 
44 %:ssa vastanneita terveyskeskuksia. Tämä osuus vastaa meneillään olevaan val-
takunnalliseen suolistosyövän seulontatutkimushankkeeseen vuonna 2008 osallis-
tuneiden kuntien määrää (188/415 eli 45 % kunnista; Malila & Oivainen 2009). 
Suolistosyövän kansallisen seulonnan käynnistämisestä voidaan päättää aikaisin-
taan silloin, kun tämän satunnaistetun tutkimuksen tuloksia saadaan päätöksen 
perustaksi. Yhtenevä tulos on sinänsä osoitus kyselyn edustavuudesta.
Kymmenesosa vastanneista terveyskeskuksista ilmoitti tarjoavansa osteopo-
roosiseulontaa ja yksi prosentti eturauhassyövän seulontaa, vaikka näiden seulon-
tojen vaikuttavuutta ei ole Suomessa arvioitu seulonta-asetuksen edellyttämällä 
tavalla. Lisäksi yksittäisten terveyskeskusten avoimissa vastauksissa muista seu-
lonnoista mainittiin useammin kuin kerran diabeetikkojen silmänpohjakuvaukset, 
diabetesseulonta ja klamydiaseulonta (taulukko 81).
Tässä kyselyssä ei kartoitettu työterveyshuollon eikä erikoissairaanhoidon 
seulontojen tarjontaa. Terveyskeskukset, joissa työterveyshuolto on järjestetty 
kunnan omana toimintana, ovat saattaneet avoimissa vastauksissaan mainita työ-
terveyshuollonkin seulontoja. Erikoissairaanhoidon seulonnoista mainittiin mm. 
silmänpohjakuvaukset.
Merkittäviin kansallisiin seulontoihin kuuluvat myös mm. synnytyssairaaloi-
den toteuttamat vastasyntyneiden seulonnat. Tässä kyselyssä terveyskeskukset ei-
vät maininneet näistä mitään myöskään avoimissa vastauksissaan. Synnynnäistä 
kilpirauhasen vajaatoimintaa on Suomessa seulottu jo noin 30 vuoden ajan kai-
kilta vastasyntyneiltä (Virtanen ym. 1984). Suurin osa synnytyssairaaloista seuloo 
myös fenylketonuriaa (PKU) vastasyntyneiltä, joiden molemmat vanhemmat tun-
nistetaan ulkomaalaistaustaisiksi, koska PKU:n esiintyvyys on muilla tutkituilla 
väestöillä paljon suurempi kuin suomalaisilla (Leipälä ym. 2008). Sosiaali- ja ter-
veysministeriön seulontatyöryhmä on vuonna 2009 päättänyt, että vastasyntynei-
den aineenvaihduntatautien seulontaa laajennetaan asteittain käsittämään PKU- ja 
neljä muuta aineenvaihduntasairautta kaikilta vastasyntyneiltä (Autti-Rämö ym. 
2004).
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Lopuksi
STM:n seulontatyöryhmä päättää kansalliseen ohjelmaan otettavista seulonnoista 
kattavien arviointien perusteella ja ohjaa seulontojen toteutusta mm. seulonta-ase-
tuksen avulla. Lakisääteisiä seulontoja toteutetaan Suomessa melko hyvin, vaikka 
parannettavaakin on. Muita seulontoja ei myöskään tarjota laajamittaisesti, joten 
ministeriön ohjaus näyttää toimivan. Seulontaoppaan käyttö on ollut vähäistä, ja 
sen tarjoaman tiedon levittäminen varsinkin luottamushenkilöille olisi tarpeen.
Tuore esimerkki kertoo yksityiskohtaisenkin ohjauksen mahdollisuudesta: 
STM:n asettama asiantuntijaryhmä on vastikään määritellyt sikiön poikkeavuuk-
sien seulonnan laatuvaatimukset (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009). Ne on tar-
koitettu tasoksi, joka kaikkien kuntien pitäisi toteuttaa. Laatuvaatimusten mää-
rittelyn ja asetukseen tehtävien muutosten lisäksi asiantuntijaryhmä ehdotti, että 
syntymärekisterin osaksi perustettaisiin seulontarekisteri laadun ja vaikuttavuu-
den seurantaan tarvittaen tietojen keräämiseksi. STR voi asettaa muitakin seulon-
tojen toimeenpanoa tukevia alatyöryhmiä, jotka voivat laatia vastaavia suosituksia.
Vaikka kunnat voivat halutessaan tarjota asukkailleen muitakin kuin lakisää-
teisiä seulontoja, asetus velvoittaa kunnat arvioimaan seulonnan vaikutukset kat-
tavasti ennen seulonnan käynnistämistä. Arvioinnissa pitäisi tarkastella myös 
seulonnan organisoimista sekä seulontaan liittyviä eettisiä kysymyksiä (Valtio-
neuvoston asetus seulonnoista 1339/2006). Tällaisen kattavan arvioinnin tarve 
korostuu nykyisessä taloustilanteessa. Kansallisen, seulontojen vaikutuksia laajas-
ti punnitsevan työryhmän ohjaus vapauttaa kunnat arvioimasta seulontoja yksin ja 
pyrkii takaamaan väestön tasavertaisen kohtelun asuinpaikasta riippumatta. Seu-
lontojen arviointi tutkimusasetelmassa tuo perusteelliseen arviointiin tarvittavat 
tiedot ja antaa kunnille mahdollisuuden ottaa uusia seulontoja hallitusti käyttöön.
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Väestön terveyden edistämisaktiivisuus 
terveyskeskuksessa
Matti Rimpelä, Timo Ståhl, Vesa Saaristo ja Lotta Alho
Johdanto
Väestön terveyden edistämisaktiivisuutta on tässä tutkimuksessa tarkasteltu kuu-
desta eri näkökulmasta (ks. sivut 43–50): sitoutuminen, johtaminen, terveysseu-
ranta ja tarveanalyysi, yhteiset käytännöt, voimavarat ja osallisuus. Osallisuudesta 
tutkimuksessa ei ollut kysymyksiä. Aikaisemmissa luvuissa on esitelty viiden nä-
kökulman tulokset ja muodostettu niille harkinnanvaraisesti yhdistettyjä summa-
muuttujia. 
Tässä luvussa tarkastellaan, miten johdonmukaisia terveyskeskusten väliset 
erot väestön terveyden edistämisaktiivisuudessa ovat. Erityisesti kysytään, enna-
koivatko sitoutuminen ja johtaminen eroja myös muissa ulottuvuuksissa. Ensin 
tutkitaan sitoutumisen ja johtamisen yhteyksiä toisiinsa ja muodostetaan näistä 
yhdistetty muuttuja, jonka avulla jaetaan terveyskeskukset osaryhmiin. Seuraavak-
si tutkitaan väestön terveysseurantaa, yhteisiä käytäntöjä ja henkilöstövoimavaroja 
sitoutumisen ja johtamisen suhteen erilaisten terveyskeskusten osaryhmissä.
Sitoutuminen ja johtaminen
Sitoutumista ja johtamista kuvaavat summamuuttujat olivat merkitsevässä yhtey-
dessä toisiinsa (r = 0,59; p < 0,001). Taulukosta 82 havaitaan, että sitoutumisessa 
alimpaan neljännekseen kuuluvissa terveyskeskuksissa johtamista kuvaavan pis-
temäärän keskiluku oli vain 5 kun se ylimmässä neljänneksessä oli 15 eli kolmin-
kertainen. Toisaalta prosenttijakaumat osoittavat, että yhteys ei ole yksiselitteinen. 
Summamuuttujien mukaan selvästi keskimääräistä alhaisemmasta sitoutumisesta 
huolimatta 5 % tämän ryhmän terveyskeskuksista raportoi selvästi keskimääräistä 
parempaa johtamista. Vahvimman sitoutumisen ryhmässä peräti viidennes rapor-
toi heikkoa johtamista.
Summamuuttujat jaettiin kahteen ryhmään niin, että molemmat ryhmät oli-
vat yhtä suuret (keskiluvun mukaan, taulukko 82 (s. 264); kaksi alinta ja ylintä 
neljännestä yhdistettiin omiksi ryhmikseen). Keskilukua suurempaa ryhmää kut-
suttiin suureksi ja vastaavasti sen alittavaa pieneksi. Seuraavaksi ne taulukoitiin 
ristiin, jolloin saatiin neljä luokkaa: pieni-pieni, pieni-suuri, suuri-pieni ja suuri-
suuri. Kaksi keskimmäistä yhdistettiin, jolloin 30 % terveyskeskuksista sijoittui en-
sin mainittuun luokkaan, 30 % yhdistettyyn luokkaan ja 40 % viimeksi mainittuun 
luokkaan (taulukko 83, s. 264). On huomattava, että tämä luokitus perustuu sum-
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TAULUKKO 82. Väestön terveyden edistämisen johtamista terveyskeskuksessa kuvaavan 


















Alin neljännes (0–5) 51 22 19 7
2. neljännes (6–9) 24 35 16 9
3 .neljännes (10–13) 17 30 37 25
Ylin neljännes (14–23) 7 14 28 59
Yhteensä 100 100 100 100
Keskiluku (mediaani) 5 9 11 15
(N) (41) (37) (43) (44)
TAULUKKO 83. Terveyskeskusten jakautuminen sitoutumista ja johtamista kuvaavista sum-
mamuuttujista muodostetun yhdistetyn muuttujan sekä läänin ja terveyskeskuksen koon 
mukaan.






KOKO AINEISTO 32 29 39 100 (165)
LÄÄNI
Etelä-Suomi 40 27 33 100 (30)
Länsi-Suomi 26 28 46 100 (68)
Itä-Suomi 31 34 34 100 (29)
Oulu 30 20 50 100 (20)
Lappi 41 35 24 100 (17)
VÄESTÖPOHJA
alle 5 000 38 29 32 100 (34)
5 000–9 999 46 38 15 100 (39)
10 000–19 999 29 21 50 100 (38)
20 000–49 999 25 25 50 100 (36)
50 000 tai yli 6 33 61 100 (18)
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mamuuttujien asemaan kaikkien mukana olevien terveyskeskusten jakaumalla ja 
kuvaa siis terveyskeskuksen saamaa tulosta suhteessa muihin terveyskeskuksiin.
Terveyskeskusten sitoutuminen ja johtaminen olivat hieman keskimääräistä 
parempia Länsi-Suomen ja Oulun lääneissä ja keskimääräistä huonompia Etelä-
Suomen ja Lapin lääneissä. Yhteys terveyskeskuksen kokoon oli selvä, mutta ei ai-
van johdonmukainen. Suurimmissa terveyskeskuksissa yli puolet (61 %) sijoittui 
molemmissa keskiluvun yläpuolelle, kun vastaava osuus 5000–9999 väestön ter-
veyskeskuksissa oli vain 15 %. Pienimmissä terveyskeskuksissa tilanne oli hieman 
parempi (32 %), mutta kuitenkin selvästi huonompi kuin yli 10 000 väestömäärän 
terveyskeskuksissa.
Terveysseuranta ja raportointi
Väestön terveydentilan seurannan vastuutahon määrittely oli yhteydessä sitoutu-
miseen ja johtamiseen. Niistä terveyskeskuksista, jotka saivat molemmissa keskilu-
kua suuremman pistemäärän, vastuutahon oli määritellyt 67 %, kun vastaava osuus 
keskimääräistä pienemmän keskiluvun terveyskeskuksissa oli 41 % (taulukko 84).
Väestön terveyskehityksen seurantatietojen raportointi luottamushenkilöhal-
linnolle oli voimakkaassa yhteydessä terveyskeskuksen sitoutumiseen ja johtami-
seen väestön terveyden edistämisessä (taulukko 85, s. 266). Samalla on kuitenkin 
huomattava, että keskimääräistä paremman sitoutumisen ja johtamisen osaryh-
mässäkin raportointia ilmoitti parhaimmillaan (suun terveydentila) vain puolet 
terveyskeskuksista.
TAULUKKO 84. Väestön terveydentilan seurannan vastuutaho määritelty. Terveyskeskusten 
jakautuminen sitoutumista ja johtamista kuvaavista summamuuttujista muodostetun yh-
distetyn muuttujan sekä läänin ja terveyskeskuksen koon mukaan.
Vastuutaho





Ei ole määritelty 59 57 34
On määritelty (yhteensä) (41) (42) (67)
    Kunta/kunnat 4 6 17
    Terveyskeskus 31 21 37
    Sairaanhoitopiiri 2 4 5
    Muu taho 4 11 8
    Yhteensä
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TAULUKKO 85. Väestön terveydentilan ikäryhmittäisiä seurantatietoja luottamushenkilöille 
raportoineiden terveyskeskusten osuus prosentteina sitoutumista ja johtamista kuvaavista 
summamuuttujista muodostetun yhdistetyn muuttujan mukaan.
Raportoidut tiedot






Keskimääräinen terveydentila 16 26 36
Suun terveydentila 26 38 50
Päihteet ja päihdehaitat 4 30 36
Tupakointi 4 28 34
Ylipaino 14 28 45
Yhteiset käytännöt
Terveyskeskusten raportoimat yhteiset käytännöt olivat voimakkaassa yhteydessä 
sitoutumiseen ja johtamiseen. Kun molemmat olivat keskiluvun yläpuolella, yhtei-
siä käytäntöjä kuvaavat pisteluvut olivat 2–3 kertaa suurempia kuin niissä terveys-
keskuksissa, joissa molemmat olivat keskilukua pienempiä. (Taulukko 86.)
TAULUKKO 86. Yhteisiä käytäntöjä kuvaavien summamuuttujien keskiluvut ja jakautumien 
neljännespisteet sitoutumista ja johtamista kuvaavista summamuuttujista muodostetun yh-
distetyn muuttujan mukaan.
Summamuuttuja
Sitoutumista ja johtamista kuvaavan
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Henkilöstövoimavarat
Terveydenhoitajamitoitus oli vain äitiysneuvolassa selvässä yhteydessä sitoutumi-
seen ja johtamiseen. Kaikissa taulukossa 87 mainituissa toiminnoissa lääkärimitoi-
tus oli hieman keskimääräistä parempi silloin, kun terveyskeskuksessa sitoutumi-
nen ja johtaminen olivat molemmat keskimääräistä parempia. Lastenneuvolassa ja 
kouluterveydenhuollossa tämä yhteys ei kuitenkaan ollut suoraviivainen.
TAULUKKO 87. Ehkäisevän työn henkilöstömitoitusta kuvaavia tunnuslukuja: keskiluvut 
ja jakautumien neljännespisteet sitoutumista ja johtamista kuvaavista summamuuttujista 
muodostetun yhdistetyn muuttujan mukaan.
Ammattiryhmä ja toiminta
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Ammattiryhmä ja toiminta



























































Tässä luvussa esitettävät tulokset kuvaavat ensimmäisen kerran väestön terveyden 
edistämisaktiivisuuden viiden ulottuvuuden keskinäisiä yhteyksiä empiirisessä ai-
neistossa. Ulottuvuuksia kuvaavat summamuuttujat on muodostettu harkinnanva-
raisesti laskemalla yhteen vastauspistemääriä kunkin ulottuvuuden näkökulmasta 
tärkeiksi harkituista kysymyksistä. Siksi analyysia ja tuloksia on pidettävä alustavi-
na ja vain suuntaa antavina.
Tätä raporttia valmisteltaessa on syvennetty aineiston analyysiä tutkimalla 
erilaisilla tilastollisilla menetelmillä, missä määrin aineistosta löytyy väestön ter-
veydenedistämisaktiivisuuden ulottuvuudet (julkaisematon käsikirjoitus). Sitoutu-
minen, johtaminen sekä ohjelmat ja yhteiset käytännöt tulevat esiin selvästi omina 
ulottuvuuksinaan. Sen sijaan voimavarat ja seuranta eivät toistaiseksi ole antaneet 
yhtä selvästi tulkittavissa olevaa tulosta.
Päätuloksia pohdittaessa on huomattava, että ne kuvaavat yhteyksien yleistä 
suuntaa, josta oli paljon poikkeuksia. Vastaukset on saatu terveyskeskusten johdol-
ta eikä niiden luotettavuutta ole tarkistettu. Aikaisemmissa tutkimuksissa on ha-
vaittu, että vastauksessa voidaan ilmoittaa esimerkiksi suunnitelmia, joita pyydet-
täessä vastausta tarkennetaan: Asiallisesti ottaen suunnitelmaa ei ollutkaan tai se 
oli vain erittäin lyhyt osio suuremmassa kokonaisuudessa (ks. Kivimäki ym. 2007). 
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Poikkeamat yleisestä suunnasta voivat siis osin selittyä aineiston metodisilla puut-
teilla.
Nämä varaukset huomioon ottaen päätulokset olivat varsin selviä:
•	 Sitoutuminen	ja	johtaminen	–	näin	mitattuna	–	ovat	selvässä	yhteydessä	toi-
siinsa:  Mitä vahvemmaksi terveyskeskuksen sitoutuminen väestön terveyden 
edistämiseen todetaan sitä todennäköisempää on, että se saa hyvän pistemää-
rän myös johtamisen mittaamisessa.
•	 Keskimääräistä	parempaan	sitoutumiseen	ja	johtamiseen	liittyy	keskimääräis-
tä tehokkaampi väestön terveysseuranta. Myös johdon vahvistamat yhteiset 
käytännöt ovat sitä yleisempiä mitä paremman tuloksen terveyskeskus saa si-
toutumisessa ja johtamisessa.
•	 Terveysneuvonnan	henkilöstövoimavarojen	yhteys	sitoutumiseen	ja	johtami-
seen jää sen sijaan varsin heikoksi tai sitä ei ollut lainkaan.
•	 Kaikissa	analyyseissa	keskimääräisistä	yhteyksistä	oli	myös	paljon	poikkeuksia.
Käytännössä tämä tarkoittanee, että terveyskeskusten johdon strategisten kannan-
ottojen ja talousarviossa osoitettujen henkilöstövoimavarojen välinen yhteys on 
heikkoa tai sitä ei ole lainkaan. Strategisista kannanotoista ja yhteisten käytäntöjen 
hyväksymisestä ei siis läheskään aina seuraa, että niiden toteutumismahdollisuu-
det varmistettaisiin silloin, kun tehdään päätöksiä eri toimintojen henkilöstöstä.
Näin tulkittuna tämä tulos ei ole uusi. Kunnallishallinnossa on jo pitkään kes-
kusteltu strategioiden merkityksestä käytännön toiminnan mahdollistajina ja oh-
jaajina. Strategioiden toimeenpano edellyttäisi johdonmukaisuutta kuntien joh-
tamisessa ja tässä tapauksessa myös terveyskeskusten johtamisessa niin, että 
strategiset linjaukset vaikuttaisivat päättämiseen kaikilla tasoilla. Tutkimus tervey-
denhuollon työntekijöiden valmiudesta strategiatyöskentelyyn valaisee osaltaan 
näitä haasteita (Tuomiranta ym. 2007). Strategia-ajattelu – sen terminologia, käsit-
teet ja kieli – olivat monille työntekijöille vaikeaselkoisia. Tuomirannan työryhmä 
päättelikin, että olemassa olevat strategiat eivät ohjaa käytännön työtä.
Vaikka väestön terveydenedistämisaktiivisuuden tulkintakehyksen sovelta-
minen tässä aineistossa on vasta hyvin alustavassa vaiheessa, tulokset rohkaisevat 
jatkamaan menetelmäkehitystä. Jo nämä tulokset osoittavat, että kokonaiskuvan 
saamiseksi tarvitaan useamman näkökulman samanaikaista tarkastelua ja niiden 
yhdistämistä. Jos tarkastellaan vain joitakin ulottuvuuksia, ei saada kokonaiskuvaa 
terveyskeskuksesta. Esimerkiksi rajoittuminen strategiseen tasoon tai toimeenpa-
no-ohjelmiin tuottaa todellista myönteisemmän kuvan, mutta rajaaminen pelkäs-
tään henkilöstövoimavaroihin taas todellista kielteisemmän kuvan väestön tervey-
den edistämisaktiivisuudesta terveyskeskuksessa. 
Tuloksia tarkasteltaessa on muistettava, että tämän tutkimuksen aineisto ku-
vaa terveyskeskuksia hallinnon, johtamisen ja toimeenpanorakenteiden näkökul-
mista. Terveyskeskuksen asiakkaan kokema ja kohtaama näkökulma puuttuu tästä 
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tutkimuksesta. On siis mahdollista, että arjen työssä esimerkiksi terveyskasvatuk-
sen ja terveysneuvonnan laatu on erittäin hyvää, vaikka johtamisessa ja toimeenpa-
norakenteissa olisi merkittävästikin toivomisen varaa. Mitä pienemmästä yksiköstä 
on kysymys sitä enemmän yksittäisten työntekijöiden sitoutuminen ja osaaminen 
vaikuttaa asiakkaiden kokemaan ja kohtaamaan laatuun.
Lähteet
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to V, Wiss K & Rimpelä M. 2007. Suun-
nitelmallisuus puuttuu peruskoulujen 
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kärilehti 62(1–2):61–67.
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Kuntien kansanterveystyönä toteuttamaa väestön terveyden edistämistä ei ole 
kokonaisuutena seurattu eikä arvioitu lainkaan kansanterveyslain voimaantu-
lon jälkeen. Seurantatiedot supistuivat 1980-luvulla ehkäisevien terveyspalvelu-
jen käyntien lukumääriin eikä näitäkään tietoja ole terveyskeskustasolla tarkem-
min analysoitu. Vuosina 2003 ja 2005 selvitettiin terveyskeskusten ehkäisevää työtä 
(Rimpelä 2005, Rimpelä ym. 2006). Tässä tutkimuksessa on ensimmäisen kerran 
pyritty muodostamaan kokonaiskuvaa kuntien kansanterveystyönä toteuttamasta 
väestön terveyden edistämisestä ja sen kehityksestä. Kehitystä kuvaavan katsauk-
sen aineistoina olivat valikoidut poiminnat kansainvälisestä ja kotimaisesta kirjal-
lisuudesta sekä valtionhallinnon ja tutkimus- ja kehittämishankkeiden asiakir-
joista. Toinen aineisto saatiin syksyllä 2008 terveyskeskuksille tai muille kunnan 
kansanterveystyöstä vastaaville organisaatioille tehdystä kyselystä. Tutkimukses-
sa on ensimmäistä kertaa sovellettu Terveyden edistämisen vertaistietohankkeessa 
(TedBM-hanke) kehitettyä terveyden edistämisaktiivisuuden tulkintakehystä.
Tulosten yleistettävyys ja luotettavuus
Kysely osoitettiin terveyskeskuksen tai muun kunnan kansanterveystyöstä vastaa-
van hallinnollisen yksikön johtajalle. Tällaiseen menettelyyn päädyttiin siksi, että 
läheskään kaikilla kunnilla ei enää ole terveyskeskusta, jossa olisi kokonaisuudes-
ta vastaava ylilääkäri.
Kansanterveyslaissa puhutaan kansanterveystyöstä, jonka järjestämisek-
si kunnalla tulee olla terveyskeskus. Kun kansanterveyslakia valmisteltiin, perus-
terveydenhuolto ei vielä ollut vakiintunut yleiseen käyttöön. Käytännössä kan-
santerveyslain mukainen kansanterveystyö on kuitenkin tarkoittanut samaa kuin 
Maailman terveysjärjestön johdolla 1970-luvun lopussa hahmottunut perustervey-
denhuolto. Vaikka perusterveydenhuoltoa ei tähän mennessä ole määritelty Suo-
men terveydenhuollon lainsäädännössä, on sitä parin viime vuosikymmenen aika-
na käytetty myös valtionhallinnon asiakirjoissa rinnan kansanterveystyön kanssa.
Kansanterveyslain mukaan jokaisella kunnalla tulisi olla terveyskeskus omana 
tai yhteistoimintana muiden kuntien kanssa. Monissa kunnissa kansanterveyslain 
edellyttämät tehtävät ovat kuitenkin hajautuneet useaan hallinnolliseen yksikköön. 
Hyvinvointipalveluihin voidaan soveltaa elämänkaariorganisaatiota (esim. Hä-
meenlinna) tai kansanterveystyö ja erikoissairaanhoito on osin yhdistetty samaan 
Pohdinta
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organisaatioon (esim. Itä-Savo). Edellä esitetystä huolimatta on tässä tutkimukses-
sa päädytty puhumaan ensisijaisesti terveyskeskuksesta, silloinkin kun vastaajana 
on ollut jokin muu hallinnollinen yksikkö. Jatkossa olisi kuitenkin harkittava, onko 
hallinnolliseen yksikköön keskittyminen välttämätöntä tai mahdollistakaan. Toi-
nen vaihtoehto olisi tarkastella kunnalle kuuluvia perusterveydenhuollon tehtäviä 
väestön terveyden edistämisessä riippumatta siitä, millaisilla hallinnollisilla järjes-
telyillä kunta niistä huolehtii. Tosin, tällöin uutena haasteena on löytää kunnasta 
henkilö, jonka vastuulla kyseiset tehtävät kokonaisuutena ovat ja joka täten kyke-
nee vastaamaan kyselyyn. Valmisteilla olevaan terveydenhuoltolakiin tulisikin kir-
jata kunnan velvoitteeksi nimetä se viranhaltija, jolla on kokonaisvastuu peruster-
veydenhuoltoon kuuluvasta kunnan asukkaiden terveyden edistämisestä.
Kyselyyn pyydettiin vastaamaan terveyskeskuksen johtoryhmässä yhteistyö-
nä, jolloin vastaaminen olisi samalla yhteinen tilannekartoitus. Kysymykset pyrit-
tiin rajaamaan tosiasialuonteisiin tietoihin. Kun suurin osa vastauksista valmis-
teltiin yhteistyönä, voidaan niiden olettaa varsin luotettavasti kuvaavan kyseisen 
terveyskeskuksen tilannetta.
Vastausten laatu oli pääosin hyvä. Puuttuvien tietojen osuus jäi pieneksi. Kun 
vastausaktiivisuuskin oli hyvä erityisesti keskisuurissa ja suurissa terveyskeskuksis-
sa, tulokset voidaan yleistää koko Suomeen. Vaikka avoimessa palautteessa monet 
vastaajat kritisoivat kyselyn laajuutta ja tulkinnanvaraisuutta, sekä vastausprosent-
ti että vastausten laatu kertovat myönteisestä suhtautumisesta kyselyn sisältöön.
Lähihistorian tulkintaa
Väestön terveyden edistäminen tulkittiin Suomessa ja kansainvälisesti ensisijaises-
ti terveydenhuollon ja terveyspolitiikan tehtäväksi 1970-luvulle saakka. Suomes-
sa ydinkäsitteitä olivat terveydenhoito ja kansanterveystyö. Terveyden edistämisel-
lä ei ollut erityistä ammatillis-tieteellistä sisältöä. Väestön terveyden edistämisen 
haasteita alettiin tulkita 1970-luvulla uudelleen. Terveydenhuollon rinnalle tuli-
vat yhteiskunnan muiden toimijoiden tehtävät ja mahdollisuudet terveyden edis-
tämisessä.
Terveyden edistämisen ammatillis-tieteellinen tulkinta kiteytettiin vuonna 
1986 Ottawassa järjestetyssä kongressissa viideksi toimintasuunnaksi, joista yhtenä 
oli terveyspalvelujärjestelmän uudistaminen. On huomattava, että näin tulkittua 
”terveyden edistämistä” ei alun perin tarkoitettu korvaamaan aikaisempaa toimin-
taa ja sen tuottamaa osaamista toimeenpanorakenteista puhumattakaan. Enem-
mänkin kysymyksessä oli tautikeskeisesti tulkitun public health -toiminnan uudis-
taminen uusien haasteiden ja niitä koskevan tutkimus- ja kehitystyön vaatimaan 
suuntaan (”new public health”).
Kirjallisuuskatsauksen mukaan terveyden edistämisen tulkinta kaventui Suo-
messa jo 1980-luvulla Ottawan julkilausuman 3–4 ensimmäiseen toimintasuun-
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taan (terveyttä edistävä yhteiskuntapolitiikka, terveyttä edistävät ympäristöt, yh-
teisöjen toiminnan tehostaminen ja henkilökohtaisten taitojen kehittäminen). 
Terveydenhuollon tehtävät ja mahdollisuudet väestön terveyden edistämisessä jäi-
vät sivuun ja rajoittuivat pääosin yhteistyöhön ja verkostoitumiseen muiden toi-
mijoiden kanssa. Myös uusimmassa kotimaisessa terveyden edistämisen kirjal-
lisuudessa ja asiakirjoissa painottuvat terveydenhuoltoon kriittisesti suhtautuvat 
näkökulmat enemmän kuin WHO:n johdolla kehitetyssä terveyden edistämisen 
strategiassa.
Terveyskeskusten johto edustanee Suomessa kuntatason terveyspolitiikan 
parasta ammatillista osaamista. Kun tässä tutkimuksessa kysyttiin tulkintoja ter-
veyskeskusten mahdollisuuksista väestön terveyden edistämisessä, vastaukset oli-
vat erittäin vaihtelevia. Osin selityksenä voi olla terveyskeskusten tosiasiallinen 
tilanne, mutta pääosin vastaukset kuvastunevat erilaisia käsityksiä siitä, mitä ”ter-
veyden edistämisellä” tarkoitetaan ja millaisia ovat terveyskeskusten tehtävät ja 
mahdollisuudet. Terveyden edistämisen käsitteen lukuiset erilaiset tulkinnat kun-
tien johdossa ovat tulleet esiin myös muissa tutkimuksissa (esim. Lindfors ym. 
2009). Yhdessä kirjallisuuden kanssa nämä tulokset antavat aiheen väittää, että 
Suomessa ei ole toistaiseksi vakiintunut terveyden edistämisen ammatillis-tieteel-
linen tulkinta edes keskeisen ammattihenkilöstön keskuudessa. Terveyden edistä-
mistä käytetään edelleen useimmiten arkikielisenä sanaparina, jolla ei ole yhteises-
ti vahvistettua sisältöä.
Katsaus kunnallisen terveydenhoidon kehityksen lähihistoriaan osoittaa, että 
vielä 1970-luvulle tultaessa terveydenhoito oli terveydenhoitolautakuntien tärkein 
tehtävä. Kun kansanterveyslakia valmisteltiin, toiminta katsottiin niin vakiintu-
neeksi, että yksityiskohtaisia säännöksiä ehkäisevästä työstä ei pidetty aiheellisina 
(Komiteanmietintö 1969). Uutena tavoitteena oli laajentaa terveysneuvonta katta-
maan kunnan väestö kokonaisuutena. Hallituksen esityksen perusteluissa todettiin 
lisäksi, että terveysneuvonnasta ja sitä varten tarvittavista yleisistä terveystarkas-
tuksista tulisi sisältyä yksityiskohtainen suunnitelma kunnan kansanterveystyön 
suunnitelmaan ja näin voitaisiin tarkoituksenmukaisesti valvoa ja ohjata niiden 
järjestämistä (HE 98/1971).
Toinen tärkeä tavoite oli koota kaikki erilliset kunnan toiminnat yhdeksi ko-
konaisuudeksi. Hallituksen esityksen perustelujen mukaan: ”Ei riitä, että vain ny-
kyistä kunnanlääkärijärjestelmää kehitetään järjestämällä usean lääkärin yhteisiä 
vastaanottoja, vaan järjestysmuodon uudistuksen on kohdistuttava kaikkiin toi-
mintoihin” (HE 98/1971). Tämän tutkimuksen päätulokset ovat näiden tavoittei-
den näkökulmasta varsin yksiselitteisiä:
•	 Kuntien	 kansanterveystyön	 valtakunnallinen	 ohjaus	 ja	 myös	 siihen	 liittyvä	
tutkimus- ja kehitystyö painottuivat jo 1970-luvulta alkaen sairaanhoitoon.
•		 Kansanterveystyöstä	 ei	 koskaan	muodostunut	 sellaista	 toiminnallista	 koko-
naisuutta, mitä uudistuksen valmisteluvaiheessa tavoiteltiin.
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•		 Terveydensuojelu	ja	työterveyshuolto	alkoivat	eriytyä	jo	1970-luvulla	itsenäi-
siksi toiminnoiksi.
•		 Myös	kansanterveyslain	14	§:n	 tarkoittamat	 tehtävät	 (mm.	 äitiys-	 ja	 lasten-
neuvolatoiminta, koulu- ja opiskeluterveydenhuolto, terveystarkastukset ja 
seulontatutkimukset, terveyskasvatus, ehkäisevä mielenterveystyö, ehkäisevä 
suun terveydenhoito) hajaantuivat erillisiksi toiminnoiksi, joilta useimmissa 
terveyskeskuksissa puuttui yhteinen tähän tehtävään asianmukaisesti pereh-
tynyt johto.
Terveyskeskusten kehitystä arvioitaessa usein viitataan 1990-luvun alkuun, jolloin 
taloudellinen lama yhdistyi lakeja ja asetuksia täydentävän normiohjauksen purka-
miseen. Vastuu kansanterveystyöstä siirtyi ensisijaisesti kunnille. Tämä tutkimus 
osoittaa kuitenkin, että lama ja normiohjauksen keventäminen vain vauhdittivat 
kehitystä, joka oli alkanut jo aikaisemmin. Kansallisessa terveyspolitiikassa kiin-
nostus terveydenhuollon mahdollisuuksiin ja vastuisiin väestön terveyden edistä-
misessä hiipui 1980-luvulla. Valtakunnallisessa ohjauksessa alettiin kiinnittää yhä 
enemmän huomiota kunnan muiden hallintokuntien ja muiden yhteiskunnallisten 
tahojen rooliin väestön terveyden edistämisessä.
Siirtyminen lamasta talouden kasvuun ei ole palauttanut kiinnostusta tervey-
denhuollon tehtäviin väestön terveyden edistämisessä. Pikemminkin uusimmissa 
valtionhallinnon asiakirjoissa ja kehittämishankkeissa terveyskeskukset pelkisty-
vät yhä enemmän sairaanhoidon järjestäjiksi (ks. esim. Kokko ym. 2009; Toimiva 
terveyskeskus -ohjelma, http://www.stm.fi/vireilla/kehittamisohjelmat_ja_hank-
keet/toimivaterveyskeskus). Väestön terveyden edistäminen toki mainitaan, mutta 
tehtävät tässä suunnassa rajataan joihinkin yksilötason ehkäiseviin palveluihin se-
kä yhteistoimintaan ja verkostoitumiseen.
Kriittinen suhtautuminen terveydenhuollon mahdollisuuksia väestön tervey-
den edistämisessä havainnollistuu esimerkiksi hallituksen esityksessä kansan-
terveyslain muuttamiseksi vuonna 2005. Perusteluissa väitettiin kansanterveys-
tutkimuksen osoittaneen, että valtaosa väestön terveyttä määrittävistä tekijöistä 
ovat terveydenhuollon välittömien vaikutusmahdollisuuksien ulkopuolella (HE 
96/2005). Näin voidaan väittää, jos terveydenhuolto tulkitaan vain yksilöön koh-
distuviksi sairaanhoidoksi ja ehkäiseviksi palveluiksi. Kansainvälisessä keskuste-
lussa on kuitenkin jo 1970-luvulta terveydenhuollon ja erityisesti perustervey-
denhuollon tehtävä tulkittu huomattavasti laajemmin (ks. esim. Kaprio 1979). 
Yksilö- ja ongelmasuuntautuneisuuden rinnalla kolmas tärkeä toimintasuunta on 
yhteisö (ks. esim. WHO 2008). Terveydenhuollon vaikutus kansanterveyteen on 
huomattavasti suurempi (ks. esim. Leppo 2008) kuin se enintään 10–20 %, mitä 
suomalaisessa kirjallisuudessa usein on väitetty. Lisäksi on huomattava, että mi-
kään yhteiskunnallinen toiminta ei ole terveydenhuollon vaikutusten ulottumatto-
missa silloin, kun terveydenhuollon tehtävä ymmärretään laajasti ja sillä on vaikut-
tamiseen vaativa osaaminen ja voimavarat.
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Kuntien näkökulmasta ongelmia on aiheuttanut valtionohjauksen, kehittä-
mishankkeiden ja myös oppikirjojen käsitteiden ja tulkintojen epämääräisyys ja 
vaihtelu. Kun 1970–80-luvuilla keskeisenä käsitteenä oli terveyskasvatus, se katosi 
1990-luvun kuluessa käytännössä kokonaan suomalaisesta terveyspoliittisesta kir-
jallisuudesta. Kun kansanterveyslakia valmisteltaessa painotettiin työikäisten ter-
veysneuvonnan kehittämistä, myös tämä toimeksianto jäi pois valtionohjauksesta 
1990-luvulla. Hallituksen esityksessä kansanterveyslain muutokseksi (HE 96/2005) 
todettiin, että velvollisuus kunnan asukkaiden terveystarkastusten järjestämiseen 
säilyisi ennallaan. Seuraavan lauseen mukaan tällaisia terveystarkastuksia voisivat 
olla työttömille, työterveyshuollon ulkopuolelle jääville työikäisille ja ikääntyvil-
le tarkoitetut terveystarkastukset. Näin hallituksen perustelut kumoava kansanter-
veyslain alkuperäisen tavoitteen terveysneuvonnan laajentamisesta koko väestön 
kattavaksi.
Kansainvälisessä kirjallisuudessa on erityisesti korostettu väestön terveyden 
seurantaa myös paikallistasolla (”local health information”, ”community diagno-
sis”, ”community health assessments”, ”health needs assessment”, ks. esim. Congdon 
1995; Moran & Butler 2001; Cibula ym. 2003; Low & Low 2004 ). Väestön terveys-
olojen seuranta kuului terveydenhoitolautakuntien tehtäviin vuoteen 1972 saakka. 
Kansanterveyslakiin ei kuitenkaan tullut velvoitetta kunnan väestön terveysseu-
rannasta eikä tähän kiinnitetty huomiota myöskään kansanterveystyön valtionoh-
jauksessa. Suomessa kuntatason terveysseurannan menetelmäkehitystä on tehty 
erittäin vähän. Vasta vuonna 2006 kansanterveyslain 14 §:ään lisättiin velvoite seu-
rata asukkaiden terveydentilaa ja siihen vaikuttavia tekijöitä. Hallituksen esityksen 
perusteluissa toimeksianto kuitenkin rajattiin jo olemassa olevien tietojärjestel-
mien hyödyntämiseen (HE 96/2005). Valtakunnalliset väestön terveyden tietokan-
nat tukevat huonosti paikallisen tason terveysseurantaa. Esimerkiksi lasten ja lap-
siperheiden osalta neuvoloiden ja kouluterveydenhuollon terveyskertomuksista 
kertyvät tiedot olisivat huomattavasti kattavampia ja käyttökelpoisempia, kun nii-
den tallentamisessa ja tulostamisessa noudatettaisiin yhteisiä käytäntöjä.
Kansanterveystyön, perusterveydenhuollon ja terveyskeskusten tehtäviä 
väes tön terveyden edistämisessä ei juurikaan ole kuvattu eikä pohdittu. Kun tä-
mä yhdistetään valtion informaatio-ohjauksen sisältöön, ei enää ole yllättävää, että 
2000-luvulla terveyskeskuksille tehdyt kyselytutkimukset antavat vaihtelevan ku-
van niiden toiminnasta väestönsä terveyden edistämiseksi. Ensimmäisen kerran 
suuret erot tulivat näkyviin vuoden 2003 terveyskeskuskyselyssä (Rimpelä 2005), 
uudelleen vuoden 2005 kyselyssä ja entistä monipuolisemmin tässä raportissa. Oli-
vatko erot jo 1980-luvulla – ennen lamaa ja normiohjauksen purkua – tätä suu-
ruusluokkaa vai ovatko ne pääosin kehittyneet vasta valtionohjauksen purkamisen 
jälkeen, jää seurantatietojen puuttuessa avoimeksi.
Terveyskeskukset jäivät jo 1970-luvulla varsin yksin kantamaan vastuuta väes-
tön terveyden edistämisessä. Alusta alkaen kansanterveyslakiin perustuva valtion-
ohjaus jakautui erillisiin toimintoihin. Yliopistojen tutkimus- ja kehittämistyökään 
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ei tukenut kokonaiskäsityksen muodostamista. Kun terveyskeskukset ovat käytän-
nössä jo 1980-luvulta alkaen yhä enemmän keskittyneet sairaanhoitoon, Suomen 
terveydenhuollossa ei enää 2000-luvulle tultaessa ole ollut monelle muulle maal-
la tunnusomaista väestön terveyden edistämisen (“Public health”) toimeenpano-
rakennetta paikallistasolla (vrt. esim. tuore katsaus Kanadasta, Martin-Misener & 
Valaitis 2009).
Väestön terveyden edistämisaktiivisuuden (VTEA) 
mittaaminen
Terveyden edistämisen vertaistietojärjestelmän kehittämishankkeessa on pyritty 
löytämään yhteinen tulkintakehys kunnan eri hallintokuntien toiminnalle väes-
tön terveyden edistämiseksi. Tavoitteena on kuvata kunnan hallinnollisten yksik-
köjen toimintaa vertailukelpoisella tiedolla. Yhdistämällä kansainvälistä ”health 
 promotion capacity building” -kirjallisuutta ja terveydenhuollon laadunhallintaa 
on päädytty kuuteen näkökulmaan: sitoutuminen, johtaminen, seuranta ja tar-
veanalyysi, ohjelmat ja yhteiset käytännöt, voimavarat ja osaaminen, sekä osalli-
suus. Kun mitataan samanaikaisesti kaikkia kuutta ulottuvuutta, oletetaan tulok-
sen kuvaavan esimerkiksi terveyskeskuksen toimintaa vastuuväestönsä terveyden 
edistämiseksi riittävän kattavasti ja yksityiskohtaisesti. Näin sekä tehdään toiminta 
näkyväksi että mahdollistetaan sen kehityksen seuraaminen ja myös vertailukehit-
täminen suhteessa muihin vastaaviin terveyskeskuksiin.
TedBM-hankkeen virikkeenä oli valtionhallinnon tarve saada vertailukelpois-
ta tietoa kuntien toteuttamasta terveyden edistämisestä. Vähitellen on kuitenkin 
tullut yhä tärkeämmäksi kuntien johtamisessa välttämätön vertailukelpoinen tieto 
omasta toiminnasta ja myös toiminnan läpinäkyvyys kunnan asukkaille. Toimin-
taa kuvaavien tietojen tulisi mahdollistaa oman kunnan toiminnan vertaaminen 
muihin kuntiin ja myös sen suhteuttamisen kansallisiin suosituksiin.
VTEA:n kuuden ulottuvuuden mittaamista valmisteltaessa vaikeimmaksi 
haasteeksi osoittautui osallisuus. Kansainvälisen terveyden edistämisen – ja myös 
perusterveydenhuollon – kirjallisuuden keskeisimpiä teemoja on ollut vuorovai-
kutus asiakkaiden sekä väestön ja sen yhteisöjen kanssa. Näiden tutkimusten ja 
pohdintojen englanninkielisiä ydinkäsitteitä ovat mm. ”community participation ”, 
”community coalitions”, ”partnership”, ”alliances” ja ”collaboration for health”. Suo-
malaisesta kansanterveystyön, perusterveydenhuollon ja terveyskeskusten tut-
kimus- ja kehittämistyöstä vastaavat näkökulmat ja käsitteet puuttuvat lähes 
kokonaan. Yhteistyön väestön kanssa on katsottu toteutuvan edustuksellisen de-
mokratian ja käytännössä luottamushenkilöhallinnon välityksellä. Laadunhallin-
nan kirjallisuudessa asiakkaiden ja väestön kokema ja kohtaama laatu on keskei-
nen ulottuvuus, mutta myös niistä oli vaikea löytää terveyskeskusten toiminnassa 
sellaisia yhteisiä käytäntöjä, joita olisi voitu tutkimuksessa mitata. Näin osalli-
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suus jäi kokonaan pois tästä tutkimuksesta. VTEA:n mittaaminen keskittyi viiteen 
muuhun ulottuvuuteen.
VTEA-ulottuvuuksille ei ole kansainvälisestä kirjallisuudesta johdettavissa 
valmiita mittareita. Tämän tutkimuksen kyselylomake ryhmiteltiin pääosin ulottu-
vuuksien mukaan. Sitoutumisen mittareiden keskeinen sisältö oli kansallisten suo-
situsten ja ohjelmien käsittely luottamushenkilöhallinnossa ja/tai johtoryhmässä. 
Johtamisessa taas ydinasioita olivat hallinnollisten vastuiden täsmentäminen, kan-
santerveystyön kansallisten ohjelmien toimeenpanosuunnitelmat sekä yhteistyö 
sairaanhoitopiirin kanssa. Väestön terveyden seuranta mitattiin vain kahdella kysy-
myksellä (vastuutahon määrittely ja tulosten raportointi). Yhteisiä käytäntöjä ky-
syttäessä painotettiin, että niiden tuli olla kirjattuja. Yhteisiä käytäntöjä selvitettiin 
ongelmien tunnistamisessa ja kirjaamisessa sekä terveysneuvonnassa, jokaises-
sa useilla eri alakohdilla. Voimavarojen mittaaminen rajattiin niihin toimintoihin, 
joissa ydintehtävänä on terveyden edistäminen: terveydenhoitajien työpanos suh-
teessa asukaslukuun sekä lääkärin ja terveydenhoitajan työpanokset neuvoloissa ja 
kouluterveydenhuollossa suhteutettuna vastuuväestöihin.
Tähän mennessä tehtyjen analyysien mukaan sitoutumisen, johtamisen ja yh-
teisten käytäntöjen mittaaminen onnistui varsin hyvin. Myös aineistolähtöisesti ne 
muodostavat selvästi omat ulottuvuutensa, joille useita kysymyksiä yhdistämällä 
on mahdollisuus muodostaa monellakin teknisellä menettelyllä yksi mittari. Tässä 
tutkimuksessa on testattu yksinkertaisia summamuuttujia.
Väestön terveydentilan seurannan ja tarveanalyysin mittaaminen ei onnis-
tunut yhtä hyvin kuin edellä mainittujen kolmen ulottuvuuden. Kyselyn valmis-
teluvaiheessa tämä ulottuvuus ei jäsentynyt riittävän selkeästi, jolloin se jäi sisäl-
löltään suppeaksi. Esimerkiksi kysymykset kansallisten terveystilastoista saatavien 
tunnuslukujen hyödyntämisestä kuntatasolla ja terveydenhuollon asiakastietojär-
jestelmien terveyskertomuksiin tallentuvien tietojen tilastoinnista olisivat antaneet 
kattavamman kuvan seurannasta. Näiden tietojen hyödyntäminen kunnissa tulee 
osaltaan helpottumaan tietojärjestelmien kehittyessä ja yhteisten käytäntöjen va-
kiintuessa. Toisaalta suuria haasteita asettavat kuntalaisten tietojen tallentaminen 
usean eri toimijan tietojärjestelmiin esimerkiksi käytettäessä paljon ostopalveluja, 
joita tuottavat yksityiset yritykset. Miten kunta saa nämä tiedot käyttöönsä ja yh-
distää ne muiden tietojärjestelmien tietoihin?
Useissa aikaisemmissa kyselyissä on pyritty selvittämään terveyskeskusten 
henkilöstövoimavaroja neuvoloissa ja kouluterveydenhuollossa ja myös tervey-
denhoitajien työpanosta. Kun terveyskeskuksilla ei ole yhteisiä käytäntöjä henki-
löstömitoituksen kuvaamisessa ja vain harvoissa terveyskeskuksissa näitä tieto-
ja käytetään rutiininomaisesti johtamisessa, voimavaratiedot eivät välttämättä ole 
vertailukelpoisia. Henkilöstötyöpanoksen mittaamisesta jäivät pois kaikki ne voi-
mavarat, joissa terveyden edistäminen integroituu muuhun työhön. Voimavaro-
ja mitattaessa tulisi henkilötyöpanoksen lisäksi kiinnittää huomiota myös osaami-
seen. Tämän ulottuvuuden mittaaminen rajoittui ammattinimikkeisiin. 
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VTEA:n kuuden ulottuvuuden ohella tässä tutkimuksessa nousi esiin myös 
uusi kysymyksenasettelu, johon aikaisemmin ei juuri ole kiinnitetty huomiota. Si-
tä voitaisiin kutsua esimerkiksi kattavuudeksi tai perustehtäviksi: kuinka hyvin ter-
veyskeskuksessa on järjestetty kaikki ne toiminnat, jotka kuuluvat kunnan kansan-
terveystyön tehtäviin väestön terveyden edistämisessä. Sairaanhoidossa pidetään 
itsestään selvänä, että terveyskeskuksen vastaanotolle tulee valikoimattomia po-
tilaita ja vastaanotolla tulee olla riittävä valmius toimia riippumatta siitä, oliko 
ongelma mielessä, nivelissä tai sydämessä. Kansallisella tasolla terveydenhuol-
lon ja kansanterveystyön tehtävät väestön terveyden edistämisessä on määritelty 
vain yleisillä säännöksillä muutamia erityisiä toimintoja lukuun ottamatta. Näin 
jää avoimeksi, tulisiko jokaisen terveyskeskuksen tehdä omat toimeenpano-ohjel-
mansa kaikista niistä kansanterveyshaasteista, joista on hyväksytty valtakunnalli-
nen ohjelma? Entä olisiko yhteiset kirjatut käytännöt valmisteltava kaikille tervey-
den edistämisen keskeisille toiminnoille samalla tavalla kuin on valmisteltu kaikille 
tautidiagnooseille? Entä mitä tarkoittaa käytännössä kansanterveyslain muutosesi-
tyksen perustelu, jonka mukaan kunnan tulee huolehtia siitä, että kunnan asuk-
kailla on ajantasainen tieto oman kunnan terveyspalveluista sekä riittävästi tietoa 
terveydestä ja terveyteen vaikuttavista tekijöistä (HE 96/2005). Tarkoittaako tämä 
hallituksen esityksen perustelu käytännössä esimerkiksi joukkotiedotuksen mene-
telmiä hyödyntävää kunnan koko väestön terveyskasvatusta?
Mittaamisen näkökulmasta kattavuuden haaste tarkoittaa, että kysymysten tu-
lee peittää kaikki ne keskeiset toiminnat, joiden järjestämisestä kunnan tulee huo-
lehtia järjestäessään kansanterveystyötään/perusterveydenhuoltoaan/terveyskes-
kustoimintaansa.
Kun osallisuutta koskevat tiedot kokonaan puuttuvat, puuttuu samalla väes-
tön ja asiakkaiden näkökulma terveyskeskuksen toimintaan. Tuloksia tulkittaessa 
on huomattava, että tässä tutkimuksessa on tarkasteltu terveyskeskuksia hallinnol-
lisen ja osin ammatillisen laadun, mutta ei lainkaan väestön ja asiakkaiden kohtaa-
man laadun näkökulmasta.
Yhteenvetona VTEA-ulottuvuuksien mittaamisesta on, että tämä aineisto 
ja alustava analyysi antavat varsin hyvät lähtökohdat terveyskeskusten tai muun 
kunnan kansanterveystyöstä vastaavan hallinnollisen yksikön sitoutumisen, joh-
tamisen ja yhteisten käytäntöjen mittaamiselle, mutta väestön terveydentilan 
seurannassa ja voimavaroissa sekä erityisesti osallisuudessa on vielä paljon mene-
telmähaasteita.
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Väestön terveyden edistäminen vain ”harrastamista”?
Kaikki viisi mitattua VTEA:n ulottuvuutta toivat esiin suuria eroja terveyskeskus-
ten välillä. Erot korostuvat kun tarkastellaan VTEA:n viittä ulottuvuutta yhdessä. 
Vaikka yleisesti tulokset osoittavat melko selviä yhteyksiä näiden ulottuvuuk sien 
välillä, myös poikkeuksia on runsaasti. Terveyskeskuksilla on hyvinkin erilaisia 
profiileja.
Tärkeä tulos on voimavarojen heikko yhteys muihin ulottuvuuksiin. Tämä 
antaa aiheen kysyä, mikä merkitys valtakunnallisen ohjauksen (esim. Terveyden 
edistämisen laatusuositus, Terveyden edistämisen politiikkaohjelma) suosituksella 
terveyden edistämisen strategioiden ja suunnitelmien hyväksymisestä kuntien kes-
kushallinnossa käytännössä on? Tuoreet tutkimustulokset kyseenalaistavat strate-
gioiden merkityksen käytännön työn ohjaamisessa (Tuomiranta ym. 2007). Ter-
veyskeskuksen johto voi olla sitoutunut väestön terveyden edistämiseen, johtaa sitä 
hyvin tämän tutkimuksen mukaan ja jopa vahvistaa yhteiset käytännöt, mutta jät-
tää tämän kaiken huomioon ottamatta kun voimavaroista päätetään. Jos henkilös-
tömitoitus ja osaaminen eivät anna mahdollisuutta yhteisten käytäntöjen toteutta-
miseen, niiden vahvistaminen yhdessä sitoutumisen ja johtamisen kanssa jäävät 
vain asiakirjoiksi ilman käytännön merkitystä.
Toinen merkittävä tulos on suuri vaihtelu terveyskeskusten omien toimeen-
pano-ohjelmien ja hyvien käytäntöjen kirjossa eli aikaisemman mukaan kattavuu-
dessa. Tuloksista saa sen käsityksen, että toimeenpano-ohjelmien ja yhteisten käy-
täntöjen vahvistaminen on valtaosassa terveyskeskuksia varsin sattumanvaraista 
ja riippuu yksittäisten ammattihenkilöiden aktiivisuudesta. Osaksi selityksenä voi 
olla se tosiasia, että terveyden edistämisen ydinprosessien – joiksi kansallisia oh-
jelmia voidaan myös kutsua – valmistelussa, vahvistamisessa ja seurannassa käy-
tännöt ovat hyvin vaihtelevia valtioneuvoston periaatepäätöksistä yksittäisten kan-
santerveysjärjestön valmistelemiin ohjelmiin. Mikään valtakunnallinen taho ei 
käytännössä vastaa eikä huolehdi yleisohjelmien (esim. Terveys 2015), ongelma-
suuntautuneiden ohjelmien (esim. Terveyserojen vähentäminen) ja tautisuuntau-
tuneiden ohjelmien (esim. sydän- ja verisuonisairaudet, diabetes) yhteensovitta-
misesta niin, että kuntien näkökulmasta olisi kohtuullisella työllä mahdollisuus 
muodostaa niistä paikallisiin oloihin sovellettavissa oleva kokonaiskuva.
Yhdessä nämä kaksi tulosta tarkoittavat, että vain harvoissa terveyskeskuk-
sissa voidaan puhua väestön terveyden edistämisen suunnitelmallisesta johtami-
sesta niin, että siinä katetaan kaikki keskeiset toiminnat, vahvistetaan paikalliset 
toimeenpano-ohjelmat ja yhteiset käytännöt ja huolehditaan myös näiden edellyt-
tämistä riittävistä voimavaroista. Valtaosassa terveyskeskuksia väestön terveyden 
edistämisessä voidaan puhua enemmän sattumanvaraisesta harrastamisesta kuin 
suunnitelmallisesti johdetusta toiminnasta.
Kun tämä todetaan, on kuitenkin samalla varottava vastuun osoittamista ko-
konaan kunnille ja terveyskeskuksille. Kun valtionhallinnon sekä tutkimus- ja ke-
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hittämistyön tuki kansanterveystyönä toteutettavaan terveyden edistämiseen on 
ollut varsin niukkaa ja terveydenhuollon merkitystä väestön terveyden kehitykses-
sä on pikemminkin pidetty vaatimattomana, kunnat ja terveyskeskukset ovat jää-
neet varsin yksin kantamaan vastuuta.
Päätelmät ja suositukset
Tämän tutkimuksen tulokset rohkaisevat jatkamaan väestön terveyden edistä-
misaktiivisuuden tulkintakehyksen soveltamista sekä terveyskeskusten toimintaan 
että laajemminkin kunnan toimintaan. Samalla kuitenkin on todettava, että me-
todinen tutkimus- ja kehitystyö on vasta alussa. Kun tämän tematiikan mittarei-
den kehitystyö on myös kansainvälisesti vasta käynnistymässä, olisi tärkeätä hy-
väksyä, että vain osa tuloksista oikeuttaa tässä vaiheessa ehdottamaan tietosisältöjä 
ja tunnuslukuja. Sitoutumisen, johtamisen ja yhteisten käytäntöjen ulottuvuuksis-
sa näyttää mahdolliselta jo tässä vaiheessa ehdottaa hieman tarkistettuja kysymyk-
siä ja niistä johdettuja tunnuslukuja. Tähän palataan lähitulevaisuudessa, kun tilas-
tollisiin monimuuttujamenetelmiin perustuvat analyysit valmistuvat. Ehkäisevien 
terveyspalvelujen (äitiys- ja lastenneuvolat sekä koulu- ja opiskeluterveydenhuol-
to) henkilöstötyöpanosta kuvaavat tunnusluvut vaikuttavat myös varsin valmiil-
ta. Niissä haasteena on riittävän vertailukelpoisten tietojen saaminen terveyskes-
kuksista. Tämä edellyttää valtakunnallisesti yhteisten käytäntöjen vahvistamista 
henkilöstötyöpanosten laskemisesta terveydenhuollossa esimerkiksi osana THL:n 
Koodistopalvelun työtä.
Toistaiseksi terveyskeskustasoisten tietojen keräämisessä määräajoin toistetta-
vat kyselyt näyttävät ainoalta mahdollisuudelta. Jatkossa nämä kaikille terveyskes-
kuksille tai vastaaville hallinnollisille toimijoille osoitetut kyselyt – esimerkiksi jo-
ka toinen vuosi – voidaan rajata huomattavasti tarkemmin ydinteemoihin ja näin 
keventää vastaamisen vaatimaa työtä. Metoditutkimuksissa ei välttämättä tarvita 
koko maan kattavia aineistoja, vaan siinä tiedon keruu voidaan rajata kulloinkin 
ajankohtaisen kysymyksenasettelun vaatimusten mukaan.
Metodisen tutkimus- ja kehitystyön rinnalla erittäin ajankohtainen haaste on 
niiden tehtävien ja toimintojen selkeä määrittely, joiden tulee sisältyä kuntien vas-
tuulla olevaan perusterveydenhuoltoon ja laajemminkin terveydenhuoltoon. Tä-
hän mennessä valtakunnallinen terveyden edistämisen informaatio-ohjaus on 
pääosin suuntautunut kuntien keskushallintoon ja muihin hallintokuntiin kuin 
terveydenhuoltoon. Valmisteilla olevat terveydenhuollon lakien säännösluonnok-
set ovat toistaiseksi jääneet varsin yleiselle tasolle ja yksittäisiä toimintoja lukuun 
ottamatta – asetus neuvolatyöstä ja koulu- ja opiskeluterveydenhuollosta – eivät 
juurikaan velvoita kuntia käytännön toimiin.
Ottawassa vahvistetun terveyden edistämisen tulkinnan kehyksessä edellä esi-
tetty tarkoittaa myös viidennen toimintasuunnan – terveydenhuollon uudistami-
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sen – ottamista vakavaksi tutkimus- ja kehittämishaasteeksi neljän muun rinnalla. 
Väestön terveyden edistämisen monien tehtävien tulisi kuulua kuntien vastuul-
la olevaan perusterveydenhuoltoon siinä laajassa tulkinnassa, mitä kansainväli-
nen kirjallisuus ja erityisesti Maailman terveysjärjestö ovat perusterveydenhuol-
lolle pyrkineet vakiinnuttamaan.
Tämä tutkimus osoittaa, että verrattuna 1960-luvun toimeenpanorakenteisiin 
ja tulkintoihin kuntien ja niiden terveyskeskusten suhtautuminen väestön tervey-
den edistämiseen on ratkaisevasti muuttunut. Kun tuolloin terveydenhoito oli kun-
tien terveydenhoitolautakuntien päätehtävä ja kunnat usein jopa ylittivät lainsää-
dännön velvoitteet, nyt useimmista kunnista puuttuu kokonaan väestön tervey den 
edistämiseen keskittynyt johtaminen ja toimeenpanorakenne ja suurin osa kunnis-
ta pääsääntöisesti tinkii jopa lainsäädännön osoittamista velvoitteista kansallisis-
ta hyvistä käytännöistä puhumattakaan On mahdollista, että huomattava valtion-
osuus osaltaan oli vielä 1970- ja 1980-luvullakin lisäämässä kuntien kiinnostusta 
väestön terveyden edistämiseksi. Velvoittavan lainsäädännön ja valvonnan puut-
tuessa kunnan perusterveydenhuollossa investointi väestön terveyteen – muuten 
kuin sairaanhoitona – on 2000-luvulla jäänyt harvinaiseksi poikkeukseksi.
Kansainvälisessä keskustelussa ajankohtainen teema on vakiintuneiden  public 
health -toimeenpanorakenteen ja perusterveydenhuollon yhteensovittaminen toi-
minnalliseksi kokonaisuudeksi. Useissa maissa – esimerkiksi Englannissa – on va-
kiintuneita ammattiryhmiä ja toimeenpanorakenteita sekä terveyden edistämises-
sä että perinteisissä public health -toiminnoissa ja myös perusterveydenhuollossa, 
jolloin haasteena on kolmen eri ammatillisen suuntautumisen saaminen tuloksel-
liseen yhteistyöhön sekä hallinnon ja johtamisen tasoilla että myös arkisessa perus-
työssä. Suomessa kaksi ensin mainittua ammattiryhmää ja rakennetta puuttuvat 
lähes kokonaan. Näin lähitulevaisuuden tärkeimmäksi kysymykseksi nouseekin 
julkisen vallan – siis valtion ja kuntien – yhteinen vastuu paikallisesta ja alueel-
lisesta toiminnasta väestön terveyden edistämiseksi ja erityisesti terveydenhuol-
lon ja rajatummin perusterveydenhuollon tehtävistä tässä kokonaisuudessa. Kun 
perusterveydenhuollon ydintehtävät väestön terveyden edistämisessä on selkeäs-
ti määritelty, on mahdollista myös kehittää niiden mittaamista, kuvaamista ja siinä 
tarvittavia tunnuslukuja mahdollisimman toimiviksi sekä kunnan sisäisen kehittä-
misen että myös kuntalaisten ja valtionhallinnon näkökulmista.
Lähes kaikissa väestön terveyden edistämisen vakavasti ottaneissa maissa vas-
tuu kokonaisuuden johtamisesta, koordinoinnista ja seurannasta on – tosin usein 
eri tavoin – sijoitettu terveydenhuoltoon. Terveydenhuoltolain valmistelussa esi-
tetyt kuntien yleishallinnon hyväksymät hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen 
kunnalliset strategiat ja ohjelmat eivät ole vaihtoehto tällaisen vastuutahon nimeä-
miselle. Huomattavasti tärkeämpää on, että tulevassa terveydenhuoltolaissa selväs-
ti määritellään kunnan ydintehtävät väestönsä terveyden edistämisessä ja velvoi-
tetaan kuntaa myös osoittamaan ja resursoimaan niitä kokonaisuutena johtava ja 
koordinoiva vastuutaho. Jotta tämä olisi käytännössä mahdollista, olisi myös val-
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tionhallinnossa selvennettävä kansallisten terveyden edistämisen ohjelmien ja 
suositusten – ydinprosessien – valmistelua, seurantaa ja arviointia niin, että kun-
nissa voitaisiin huomattavasti nykyistä helpommin hahmottaa omat ydintehtävät 
ja valmistella niille paikalliset sovellutukset.
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Terveyskeskuksen tai kunnan kansanterveystyöstä vastaavan muun yksikön
johtoryhmälle: Väestön terveyden edistäminen
Tässä kyselyssä kerätään tietoja kunnan kansanterveystyössä (kansanterveyslaki, 14§) toteutuvasta toimin-
nasta (omana toimintana ja/tai ostopalveluina) väestön terveyden edistämiseksi. Tarkoituksena on, että kyse-
lyyn vastataan kunnan/kuntien kansanterveystyöstä vastaavan hallinnollisen yksikön (= "terveyskeskuksen")
johtoryhmän yhteistyönä. Näin menetellen vastaaminen toimii samalla nykytilanteen kartoittamisena.
Kysely liittyy terveyden edistämisen vertaistietokannan ja kuntien perusterveydenhuollon kehittämiseen.
Vastaava kysely tehtiin 2005 (ks. http://info.stakes.fi/kansanterveystyo/FI/kyselyt/tkkysely2005/index.htm).
Tavoitteena on määritellä vertailukelpoisia tunnuslukuja, jotka riittävän monipuolisesti kuvaavat terveyskes-
kuksen toimintaa sekä koko hallinnollisen yksikön että keskeisten ohjelmien ja toimintakokonaisuuksien
näkökulmista. Terveyskeskuksen toimintaa väestön terveyden edistämiseksi tarkastellaan kuudesta suunnas-
ta: 1) organisaation sitoutuminen, 2) johtaminen, 3) vastuuväestöjen terveyden kehityksen seuranta, 4) yhtei-
set ohjelmat ja käytännöt, 5) voimavarat ja osaaminen, sekä 6) osallisuus. Äitiys- ja lastenneuvolatyötä sekä
koulu- ja opiskeluterveydenhuoltoa on selvitetty tarkemmin erillisillä kyselyillä.
Stakes toteuttaa kyselyn sosiaali- ja terveysministeriön toimeksiannosta. Pyydämme vastaamaan
20.11.2008 mennessä. Suosittelemme vastaamaan ensin oheiselle paperilomakkeelle ja siirtämään vastauk-
set sähköpostiviestissä mainitussa osoitteessa olevalle internetlomakkeelle. Tarkempia ohjeita vastaamiseen
on osoitteessa: http://info.stakes.fi/TedBM/FI/index.htm
Linkki sähköiseen lomakkeeseen on lähetetty tiedossamme olevalle terveyskeskuksenne yhdyshenkilölle
osoitteeseen: yhdyshenkilo@terveyskeskus.fi. Mikäli sähköpostiviesti on mennyt väärään osoitteeseen, voit-
te pyytää uuden linkin osoitteesta anne-marie.rigoff@stakes.fi tai palauttaa täytetyn lomakkeen postitse
osoitteeseen Stakes/TedBM-hanke, Biokatu 10, 33520 Tampere. Tutkija Anne-Marie Rigoff vastaa myös
teknisiä asioita koskeviin kysymyksiin.
Ylijohtaja Aino-Inkeri Hansson Tutkimusprofessori Matti Rimpelä
Sosiaali- ja terveysministeriö Stakes/Kuntapalvelut/TedBM-hanke
Tiedoksi: Lääninhallitukset, Suomen Kuntaliitto
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Liite 2. Kyselylomake
Väestön terveyden edistäminen terveyskeskuksen tehtävänä - kysely
terveyskeskuksille syksyllä 2008
Ohjeita vastaamiseen
● Ohjeita vastaamiseen: Suosittelemme vastauksen täyttämistä ensin paperiselle lomakkeelle. Vastaamisen voi 
keskeyttää "Keskeytä" painikkeesta ja jatkaa myöhemmin. 
● Lähettämisen jälkeen vastaukseen ei voi palata. Jos vastausta halutaan lähettämisen jälkeen korjata, pyydämme 
ottamaan yhteyttä: anne-marie.rigoff@stakes.fi.
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5) Miten terveyskeskuksessa on hyödynnetty tämän valtuustokauden (2005–2008) aikana valtioneuvoston 
hyväksymää Terveys 2015 -kansanterveysohjelmaa (www.terveys2015.fi)?
 
6) Sisältyvätkö seuraavat Terveys 2015 -kansanterveysohjelman tavoitteet terveyskeskuksen toiminta-
ja taloussuunnitelmaan vuonna 2008?
 
7) Miten terveyskeskuksessa on hyödynnetty vuonna 2006 julkaistua Terveyden edistämisen 
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Väestöryhmien väliset terveyserot pienenevät  
  Ei ole lainkaan käsitelty 
 Jaettu
tiedoksi 
 Esitelty ja 
keskusteltu 
 Keskusteltu ja päätetty 
toimenpiteistä  
Luottamushenkilöhallinto
(lautakunta/kuntayhtymän hallitus tms.)    
Terveyskeskuksen johtoryhmä    
Hoitohenkilökunta    
Lääkärit    
Suun terveydenhuollon henkilöstö    
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8) Miten terveyskeskuksessa on hyödynnetty sosiaali- ja terveysministeriön 2008 julkaisemaa Kansallinen 
terveyserojen kaventaminen 2008–2011 -toimintaohjelmaa (STM Julkaisuja 2008:16)?
 




10) Onko terveyskeskuksessa johtoryhmän tai luottamushenkilöhallinnon tämän valtuustokauden (2005–
2008) aikana hyväksymä ja/tai päivittämä toimeenpanosuunnitelma seuraavissa 
kansanterveyshaasteissa?
 
11) Onko terveyskeskuksen johtoryhmässä tai luottamushenkilöhallinnossa päätetty tämän 
valtuustokauden (2005–2008) aikana toimenpiteistä sosiaaliryhmien välisten terveyserojen 
kaventamiseksi?
 
  Ei ole lainkaan käsitelty 
 Jaettu
tiedoksi 
 Esitelty ja 
keskusteltu 
 Keskusteltu ja päätetty 
toimenpiteistä  
Luottamushenkilöhallinto
(lautakunta/kuntayhtymän hallitus tms.)    
Terveyskeskuksen johtoryhmä    
Hoitohenkilökunta    
Lääkärit    
Suun terveydenhuollon henkilöstö    
  Ei  Kyllä  
Väestön terveyden seuranta  
Terveysnäkökohtien huomioon ottaminen kunnan kaikissa toiminnoissa  
  Ei  Kyllä  
Sydäntautien ehkäisy  
Itsemurhien ehkäisy  
Masennuksen ehkäisy  
Diabeteksen ehkäisy  
Koti- ja vapaa-ajan tapaturmien ehkäisy  
Läheisväkivallan vähentäminen  
Seksuaaliterveyden edistäminen  
Päihdehaittojen vähentäminen  
Tupakoinnin vähentäminen  
Terveysliikunnan edistäminen  
Terveellisen ravitsemuksen edistäminen  
Terveyserojen kaventaminen  
Lasten huomioon ottaminen perheissä, joissa on mielenterveys- tai päihdeongelma  
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Kuvatkaa kolme tärkeintä toimenpidettä:
 
12) Onko terveyskeskuksen johtoryhmässä tai luottamushenkilöhallinnossa päätetty tämän 
valtuustokauden aikana (2005–2008) toimenpiteistä liikunnan ja terveellisen ravitsemuksen 
edistämiseksi?
 
Kuvatkaa kolme tärkeintä toimenpidettä:
 
13) Onko terveyskeskuksessa terveyden edistämisen/terveysneuvonnan/terveydenhoitopalvelujen/
ehkäisevien palvelujen hallinnollinen yksikkö, jolla on oma johto?
 
14) Onko terveyskeskuksessa pää- tai osatoimisesti terveyden edistämisen tai ehkäisevän työn 
kehittämiseen, johtamiseen ja/tai koordinointiin keskittyneitä toimihenkilöitä? 
 
15) Onko terveyskeskuksen johtoryhmä tai luottamushenkilöhallinto määritellyt ne väestötason


















Ei tällä hetkellä, mutta on valmisteilla
Kyllä, mitkä ovat sen keskeiset tehtävät?
  Ei  Kyllä   
Ylilääkäri tai muu vastaava  
Ylihoitaja, osastonhoitaja tai muu vastaava  
Terveyden edistämisen yhdyshenkilö  
Terveyssuunnittelija  
Terveyskasvatuksen yhdyshenkilö  
Ehkäisevän päihdetyön yhdyshenkilö  
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Kuvatkaa kolme tärkeintä väestötason terveysongelmaa:
 
16) Onko terveyskeskuksen johtoryhmä tai luottamushenkilöhallinto määritellyt mittarit, joilla se seuraa 
väestön terveyden edistämisen tavoitteiden toteutumista vuoden 2009 toiminta- ja taloussuunnitelmassa?
 
17) Onko terveyskeskus antanut tai välittänyt vuonna 2008 kunnan muille toimialueille asiantuntija-apua
tietyn toiminnan, ohjelman tai valmisteilla olevan päätöksen terveysvaikutusten arvioimiseksi?
 
18) Onko terveyskeskuksen johtoryhmä tai muut keskeiset asiantuntijat tehneet vuoden 2008 aikana 
aloitteita, joissa on kiinnitetty huomiota kunnan muilla toimialoilla, järjestöissä tai yrityksissä valmisteilla 
olevien toimintojen tai päätösten todennäköisiin terveysvaikutuksiin?
 
19) Onko terveyskeskuksen johtoryhmä tai keskijohto osallistunut tämän valtuustokauden (2005–2008)










  Ei  Kyllä  
Kunnan/kaupunginjohtaja  





Vapaa-aikatoimi/Nuoriso- ja liikuntatoimi  
Kulttuuritoimi  




  Ei  Kyllä  
Päihdestrategia/-ohjelma  
Mielenterveystyön strategia/ohjelma  
Työterveys-/työhyvinvointistrategia/-ohjelma  
Lapsi- ja nuorisopoliittinen strategia/ohjelma  
Vanhustyön strategia/ohjelma  
Turvallisuusstrategia/-ohjelma  
Lastensuojelulain edellyttämä suunnitelma lasten ja nuorten hyvinvoinnin edistämisestä  
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20) Onko kunnan ja sairaanhoitopiirin keskinäisessä sopimusohjaus- tms. neuvottelussa vuoden 2008 
aikana sovittu sairaanhoitopiirin tehtävistä väestön terveyden edistämisessä?
 
21) Seuraavassa esitetään väittämiä, jotka kuvaavat terveyden edistämisen kehittämistä mahdollisesti 





22) Onko terveyskeskuksen toiminta-alueella määritelty ensisijainen vastuutaho, jonka tehtävänä on 
huolehtia kansanterveyslain tarkoittamasta kunnan asukkaiden terveydentilan seurannasta ja tulosten 
raportoinnista?
 
23) Onko vuoden 2008 aikana raportoitu terveyskeskuksen luottamushenkilöhallinnolle, miten 
terveydentila on eri väestöryhmissä muuttunut?
 
  Ei  Kyllä  
Diabeteshaittojen vähentäminen  
Päihdehaittojen vähentäminen  
Tupakoinnin vähentäminen  
Masentuneisuuden vähentäminen  
Terveyden edistämisen alueellinen koordinaatio  
Muissa asioissa  





 Täysin samaa 
mieltä  
Ei ole käytettävissä terveyskeskukselle sopivia terveyden 
edistämisen menetelmiä    
Toiminnan vaikuttavuudesta ei ole riittävän 
luotettavaa tietoa    
Terveyskeskuksen mahdollisuuksia vaikuttaa väestön 
terveyteen pidetään pieninä    
Terveyskeskuksesta puuttuu terveyden 
edistämisen osaamista    
Ohjelmat ja suositukset tukevat huonosti terveyskeskuksen 
arkityötä    
Seudullista yhteistyötä on liian vähän    
Muut asiat koetaan terveyden edistämistä tärkeämmiksi    
Terveyden edistäminen on käsitteenä 





Kyllä, muu taho, mikä?
Ikäryhmittäin Sukupuolittain Sosiaaliryhmittäin
  Ei   Kyllä    Ei   Kyllä    Ei   Kyllä  
Väestön keskimääräinen terveydentila      
Suun terveydentila      
Tupakointi      
Ylipaino      
Päihteiden kulutus ja päihdehaittojen kehitys      
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24) Laaditaanko terveyskeskuksessa vuosittain henkilöstökertomus/-tilinpäätös?
 
25) Jos terveyskeskuksessa laaditaan vuosittain henkilöstökertomus/-tilinpäätös, niin kuvataanko vuoden
2007 kertomuksessa/tilinpäätöksessä henkilöstön terveydentilan kehitystä?
 
Voimavarat ja niiden muutokset 2005–2008
 
26) Montako pääasiassa terveydenhoitopalveluissa tai muussa ehkäisevässä työssä toimivaa 
terveydenhoitajakoulutuksen saanutta työntekijää terveyskeskuksessa on ollut tämän valtuustokauden 
(2005–2008) aikana? 
 
27) Kuinka monta terveydenhoitajakoulutuksen saanutta työntekijää toimi seuraavissa tehtävissä syys-
lokakuussa 2008 terveyskeskuksessa (omana toimintana tai ostopalveluna)? 
 
28) Kuinka monta lääkäriä toimi seuraavissa tehtävissä syys-lokakuussa 2008 terveyskeskuksessa 















2005      
2006      
2007      
2008      









Äitiysneuvola        
Lastenneuvola        
Kouluterveydenhuolto        
Opiskeluterveydenhuolto        









Äitiysneuvola        
Lastenneuvola        
Kouluterveydenhuolto        
Opiskeluterveydenhuolto        
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29) Arvio terveydenhoitajakoulutuksen saaneiden työntekijöiden työpanoksesta (tunteina kuukaudessa 
tai henkilötyövuosina) terveyskeskuksessa vuonna 2008 omana toimintana tai ostopalveluna. 
 
30) Arvio lääkärihenkilöstön työpanoksesta (tunteina kuukaudessa tai henkilötyövuosina) 
terveyskeskuksessa vuonna 2008 omana toimintana tai ostopalveluna.
 








  Ei tietoa  Ei lainkaan  On tietoa  
Äitiysneuvola      
Lastenneuvola      
Kouluterveydenhuolto      
Opiskeluterveydenhuolto      






  Ei tietoa  Ei lainkaan  On tietoa  
Äitiysneuvola      
Lastenneuvola      
Kouluterveydenhuolto      
Opiskeluterveydenhuolto      





  Ei tietoa  Ei  Kyllä  
Ravitsemussuunnittelija tai muu vastaava      
Liikuntasuunnittelija tai muu vastaava      
Diabeteshoitaja      
Tupakkavieroitushoitaja      
Terveyskeskuspsykologi      
Työterveyshuollon psykologi      
Koulu-/opiskeluterveydenhuollon psykologi      
Psykiatrinen sairaanhoitaja / depressiohoitaja      
Seksuaalineuvojakoulutuksen saanut työntekijä      
Päihteisiin erikoistunut työntekijä      
Sosiaalityöntekijä      
Dementia-asiantuntija      
Tartuntataudeista vastaava hoitaja      
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32) Onko terveyskeskuksen talousarviossa tämän valtuustokauden (2005–2008) aikana osoitettu 
terveydenhoitopalvelujen lisäksi erityisillä momenteilla määräraha terveyden 
edistämiseen/terveyskasvatukseen/ehkäisevään työhön ja kuinka paljon?
 
33) Onko syys-lokakuussa 2008 ollut työvoimavajausta eri henkilöstöryhmissä verrattuna talousarvion 
mukaiseen henkilöstöön? Arvio vajauksesta prosentteina koko henkilöstöryhmästä.
 
Ohjelmat ja yhteiset käytännöt
 




  Ei  Kyllä  
2005    
2006    
2007    
2008    
   
  Ei vajausta  Alle 10 %  Noin 10–30 %  Noin 30–50 %  Yli 50 %  
Lääkärit     
Terveydenhoitajat     
Sairaanhoitajat     
Hammaslääkärit     
Muu suun terveydenhuollon henkilöstö     
Muu henkilöstö     
  Ei  Kyllä  
Alkoholin suurkulutus  





Lasten mielenterveysongelmat  
Itsemurhariski  
Alentunut työkyky  
Terveyden kannalta liian vähäinen liikunta  
Ikäihmisten kohonnut kaatumisriski  
Parisuhde- ja muu läheisväkivaltaepäily  
Lasten pahoinpitely  
Lasten seksuaalinen hyväksikäyttö  
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35) Onko terveyskeskuksessa yhteinen käytäntö seuraavien toimintojen tulosten kirjaamisesta
terveyskertomuksiin niin, että se mahdollistaa myös tilastoinnin? Merkitkää kirjattujen toimintojen 
lukumäärä vuonna 2007.
 





37) Onko terveyskeskuksen toimialueen kunnissa voimassa oleva mielenterveystyön
kokonaissuunnitelma, jossa on ehkäisevän mielenterveystyön osuus?
 




  Ei  Kyllä  
Tupakoinnin selvittäminen    
Painon mittaaminen    
Painoindeksin (BMI) laskeminen    
Vyötärönympäryksen mittaaminen    
Verenpaineen mittaus    
Kokonaiskolesteroliarvon mittaus    
AUDIT-pisteiden kirjaaminen    
Liikkumisreseptin antaminen    
Puutteellisen suuhygienian toteaminen    
   
  Ei  Kyllä  
Verenpaineen LÄÄKKEETÖN hoito  
Rasva-aineenvaihduntahäiriöiden LÄÄKKEETÖN hoito  
Mini-interventio alkoholin suurkuluttajille  
Tupakoinnista vieroittaminen  
Liikkumisreseptin mukainen toiminta  
Aikuisten painonhallinta  
Lasten ja nuorten painonhallinta  
Työn vaara- ja kuormitustekijöiden vähentäminen  
Huumausaineiden käyttäjille neuvontaa  
Suun terveyden ylläpito  
Ei tietoa
Ei
Joissakin kunnissa, ei kaikissa
Kyllä, koko toimialueella
  Ei  Kyllä  
Ehkäisevän mielenterveystyön työryhmä  
Ehkäisevän mielenterveystyön vastuuhenkilö  
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39) Järjestetäänkö ehkäisevä mielenterveystyö
 
40) Järjestetäänkö terveyskeskuksen toimialueen kriisiryhmän toiminta
 
41) Onko terveyskeskuksessa yhteinen, kirjattu toimintaohje neuvonnan ja ohjauksen tarjoamisesta 
seuraaville erityisryhmille?
 





43) Onko terveyskeskuksen toimialueella voimassa oleva päihdestrategia?
 
44) Jos terveyskeskuksen toimialueella on päihdestrategia, onko päihdestrategiassa määritelty 
terveyskeskuksen rooli ja tehtävät päihdestrategian toteuttamisessa?
 
  Ei  Kyllä  
terveyskeskuksen omana toimintana?  
yhteistoimintana muiden kuntien/sairaanhoitopiirin kanssa tms.?  
ostopalveluna?  
muulla tavoin?  
  Ei  Kyllä  
terveyskeskuksen omana toimintana?  
yhteistoimintana muiden kuntien/sairaanhoitopiirin kanssa tms.?  
ostopalveluna?  
muulla tavoin?  
  Ei  Kyllä  
Lapsille vanhemman kärsiessä mielenterveys- tai päihdeongelmista  
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Liitteet
45) Miten terveyskeskuksessa toteutetaan päihdehaittojen ehkäisytyötä?
 
46) Kuka terveyskeskuksessa vastaa alkoholinkäytön varhaisesta tunnistamisesta ja puuttumisesta (mini-
intervention toteuttamisesta ks. www.stm.fi/Resource.phx/publishing/documents/1645/index.htx)?
 
47) Alkoholinkäytön varhainen tunnistaminen ja puuttuminen (mini-interventio, ks. 
www.stm.fi/Resource.phx/publishing/documents/1645/index.htx) on käytössä
 





  Ei  Kyllä  
Päihde-ehkäisystä vastaava hoitaja/lääkäri on nimetty  
Terveyskeskuksen edustaja on mukana kunnan päihdetyöryhmässä  
Terveyskeskuksen henkilöstö on koulutettu varhaiseen tunnistamiseen ja puuttumiseen  
Varhainen tunnistaminen (mm. AUDIT-kysely, mini-interventio) on vakiintunut 
terveyskeskuksen asiakastyöhön  
Päihdeasiakkaat ohjataan suunnitelmallisesti hoitoon/katkaisuun/kuntoutukseen tarvittaessa  
Päihdeongelmaisen läheisiä ohjataan ja tuetaan yhteisen käytännön mukaan  
Tiedotusta ja valistusta järjestetään suunnitelmallisesti eri muodoissaan (valistusaineistojen hyödyntäminen, 
kampanjat yms.)  
Hepatiittirokotukset (A ja B) ruiskuhuumeiden käyttäjille ja heidän seksipartnereilleen  
Pistovälineiden vaihto ruiskuhuumeiden käyttäjille  
Ei ole nimetty vastuuhenkilöä
Terveyskeskuksen johtava lääkäri
Joku muu terveyskeskuksen lääkäri
Joku muu ammattihenkilö, kuka?
  Ei  Satunnaisesti 
 Systemaattisesti, yhteisesti kirjatun 
käytännön mukaisesti  
äitiysneuvolassa.   
lastenneuvolassa.   
kouluterveydenhuollossa.   
opiskeluterveydenhuollossa.   
työterveyshuollossa.   
terveysaseman lääkärien vastaanotolla.   
terveysaseman terveydenhoitajien/sairaanhoitajien 
vastaanotolla.   
Ammattitaito/osaaminen Henkilöstö
  Ei  Kyllä    Ei  Kyllä  
Katkaisuhoito    
Laitoskuntoutus    
Korvaushoito    
Ajokyvyn seuranta    
Raskaana olevien päihdeongelmaisten seuranta    
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Tartuntatautien ehkäisy ja torjunta
 
49) Onko terveyskeskuksessa pää- tai osatoimisesti tartuntatautien ehkäisevän ja torjuntatyön 
kehittämiseen, johtamiseen ja/tai koordinointiin keskittyneitä toimihenkilöitä? 
 
50) Onko terveyskeskuksen johtoryhmä tai keskijohto osallistunut vuosien 2005–2008 aikana kunnissa, 




51) Miten ehkäisyneuvonta on pääosin järjestetty? (valitse vain yksi vaihtoehto)
 
52) Hoidetaanko raskaudenehkäisyasiakkaita muiden kuin edellisessä kysymyksessä mainittujen 
palveluiden yhteydessä?
 
  Ei  Kyllä  
Ylilääkäri tai muu vastaava  
Ylihoitaja, osastonhoitaja tai muu vastaava  
  Ei  Kyllä  
Kansallisen rokotusohjelman aiheuttamat muutokset neuvolatoiminnassa  
65 vuotta täyttäneen väestön influenssarokotuskattavuuden parantaminen  
Elintarvike- ja vesivälitteisten epidemioiden selvitystyöryhmän toiminta  
Valtakunnallisen ja alueellisen pandemiaan varautumisen suunnitelman toimeenpano 
perusterveydenhuollossa  
Lääkärin vastaanotolla, ei neuvolatoimintana
Erillisessä ehkäisyneuvolassa
Yhdistetyssä äitiys- ja ehkäisyneuvolassa
Yhdistetyssä äitiys-, ehkäisy- ja lastenneuvolassa
Muussa neuvolassa, missä?





Äitiysneuvolassa/äitiys- ja lastenneuvolassa  
Lääkärien vastaanotolla  
Muiden palvelujen yhteydessä  
297Raportti 19/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
Liitteet
53) Sosiaali- ja terveysministeriö julkaisi toukokuussa 2007 Seksuaali- ja lisääntymisterveyden 
edistämisen toimintaohjelman (STM Julkaisuja 2007:17). Miten sitä on hyödynnetty terveyskeskuksessa?
 












  Ei ole lainkaan käsitelty 
 Jaettu
tiedoksi  
 Esitelty ja 
keskusteltu  





   
Terveyskeskuksen
johtoryhmä    
Hoitohenkilökunta    
Lääkärit    
 
 Ei  Kyllä, joissakin 
toimipisteissä  




Nuoret pääsevät seksuaaliterveysasioissa vastaanotolle 
viikon sisällä   
Alle 20-vuotiaat saavat ehkäisymenetelmät 
maksutta   
Alle 20-vuotiaat saavat kondomeja maksutta   
Uusille ehkäisyneuvonta-asiakkaille korostetaan 
kaksoisehkäisyn tarvetta seksitautien ja HIV:n 
ehkäisyssä
  
Uusille ehkäisyneuvonta-asiakkaille tarjotaan klamydia-testi   
Ensimmäiseen HIV-testiin pääsee halutessaan 
ilman lääkärin arviota   
Raskauden keskeytyksessä käyneille tarjotaan 
jälkitarkastuskäynti   
Millaisissa teemoissa
  Ei  Kyllä  
väestön terveyskäyttäytymisen muuttamiseksi?    
tapaturmien, oireiden ja tautien itsehoidon tukemiseksi?    
väestön ohjaamiseksi käyttämään tehokkaasti ja tarkoituksenmukaisesti 
terveyspalveluja?    
muissa teemoissa?    
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Terveystarkastukset ja seulontatutkimukset 
 
56) Miten terveyskeskuksessa on hyödynnetty sosiaali- ja terveysministeriön Seulontaohjelmat-opasta
(STM Julkaisuja 2007:5)?
 
57) Mihin ikäryhmiin kuuluville terveyskeskus tarjoaa vuonna 2008 kohdunkaulaosan syövän seulontoja?
 
58) Mihin ikäryhmiin kuuluville terveyskeskus tarjoaa vuonna 2008 rintasyöpäseulontoja?
 
59) Mitä raskausajan lakisääteisiä seulontoja terveyskeskus tarjoaa vuonna 2008?
Huom! asetuksen toimeenpanoon on annettu aikaa vuoteen 2010 asti.
 
60) Mitä muita kuin lakisääteisiä seulontoja terveyskeskus tarjoaa vuonna 2008?
  Ei ole lainkaan käsitelty 
 Jaettu
tiedoksi  
 Esitelty ja 
keskusteltu  
 Keskusteltu ja päätetty 
toimenpiteistä  
Luottamushenkilöhallinto (lautakunta, 
kuntayhtymän hallitus tms.)    
Terveyskeskuksen johtoryhmä    
Hoitohenkilökunta    
Lääkärit    
  Ei  Kyllä  




60-vuotiaat ja vanhemmat  
  Ei  Kyllä  
Alle 50-vuotiaat  
50–59-vuotiaat  
60–69-vuotiaat  










 Ei, mahdollisesti 
myöhemmin  
Varhaisraskauden yleinen ultraääni    
Kromosomipoikkeavuuden
yhdistelmäseulonta: Veriseula ja 
niskaturvotuksen mittaus
   
Kromosomipoikkeavuuden yhdistelmäseulonta: 
Keskiraskauden kolmoisveriseula    
Rakennepoikkeavuuksien seulonta 
raskausviikolla 18–21    
Rakennepoikkeavuuksien seulontaraskausviikon 
24 jälkeen    
  Ei  Kyllä  
Eturauhassyöpä  
Osteoporoosi  
Paksu- ja peräsuolisyöpä  
Muita seulontoja  
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Jos vastasitte kyllä, niin tarkentakaa mitä muita seulontoja?
 
61) Tehdäänkö terveyskeskuksessa vuonna 2008 määräaikaisia yleisiä terveystarkastuksia tietyille 
ikäryhmille tai muille erityisryhmille?
 
62) Onko terveyskeskuksessa vuoden 2005 jälkeen tehty muutoksia seulontatutkimuksiin tai 
terveystarkastuksiin?
 
63) Kuinka monta määräaikaista terveystarkastuskäyntiä (erikseen terveydenhoitajan ja lääkärin 
suorittamat terveystarkastukset) terveyskeskuksessa suoritettiin yhteensä vuonna 2007 seuraavissa 
toiminnoissa?
Terveydenhoitajan ja lääkärin yhdessä suorittamat terveystarkastukset (esim. laaja terveystarkastus) kirjataan 
molempien ammattihenkilöiden sarakkeisiin.
 
Ehkäisevä suunterveys- ja hammashuolto
 
64) Onko terveyskeskuksessa suunterveyden ja hammashuollon kokonaissuunnitelma?
 
  Ei  Kyllä  
16–17-vuotiaille, jotka eivät ole opiskelemassa  
18–29-vuotiaille  
30–65-vuotiaille  
Yli 65-vuotiaille  
Työttömille  
Muille ryhmille  
  Vähennetty   Ei muutosta   Lisätty  
Määräaikaiset yleiset terveystarkastukset   
Kohdunkaulan syöpä   
Rintasyöpäseulonnat   
Klamydiainfektiot   
Määräaikaiset suun ja hampaiden terveystarkastukset   







  Ei tietoa  On tietoa  
Äitiysneuvola     
Lastenneuvola     
Kouluterveydenhuolto     
Opiskeluterveydenhuolto     
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65) Sisältyykö suunterveyden- ja hammashuollon kokonaissuunnitelmaan ehkäisevää suunterveyden- ja
hammashuollon työtä koskeva osuus?
 
Palautetta ja kommentteja kyselystä
 
Ohjeita vastauksen lähettämiseen:
Kun haluatte lähettää vastauksenne, laittakaa ruksi kohtaan "Haluan lähettää vastaukset" ja painakaa alla olevaa Lähetä-
painiketta. Vastauksia ei tämän jälkeen voi enää muuttaa. 
Lähettäminen voi joskus kestää useita minuutteja. Mikäli vastauksen lähettäminen ei onnistunut, voitte palata selaimen 
back-näppäimestä takaisin ja yrittää uudelleen. 
Jos teillä on lähettämisen kanssa teknisiä ongelmia, voitte toimittaa lomakkeen myös postitse: Stakes, Anne-Marie Rigoff, 
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Espoon terveyskeskus 3545 .. .. .. .. 23151 98 236 9,0 2572 27347 47 582 4 6837 17289 13 1383 1 34578
Etelä-Pirkanmaan terveys-
keskus
256 4 71 0,5 543 1833 5,5 336 0,7 2590 2313 5 471 0,5 4903 309 0,5 677 0,2 1747
Euran terveyskeskus 88 1 98 0,3 338 717 2,0 359 0,4 1793 1060 2 482 .. .. 159 0,3 612 .. ..
Forssan seudun terveys-
keskus
332 .. .. .. .. 2478 .. .. .. .. 4240 5 797 2 2827 2000 1 1379 0,1 33333
Hailuodon terveyskeskus 7 0,1 65 0,03 237 62 0,2 348 0,1 1051 82 0,1 958 0,01 7417 Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole
Hangon terveyskeskus 87 1 87 0,1 621 630 2,5 252 0,2 2739 1062 2 472 0,1 17700 Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole
Hankasalmen terveys-
keskus
50 1 63 .. .. 350 1,7 206 .. .. 569 1 1138 .. .. 117 1 234 .. ..
Haukiputaan terveyskeskus 335 3 112 .. .. 2302 4,0 576 .. .. 2755 5 599 .. .. 985 1 821 .. ..
Heinolan terveyskeskus 171 3 57 0,2 1031 1248 3,0 416 0,3 4703 1978 5 396 0,4 4945 1103 1 1103 0
Ääre-
tön
Heinäveden terveyskeskus 21 1 30 .. .. 213 0,7 304 0,1 3400 339 1 484 0,02 18397 53 1 76 .. ..
Helsingin terveyskeskus 6079 72 84 7 844 36922 91 406 13,0 2840 46458 82 567 14 3318 50271 42 1197 8 6284
Huittisten seudun terveys-
keskus
120 .. .. 0,2 603 876 .. .. 0,2 4402 1050 .. .. 0,2 5276 960 .. .. 0,01 86829
Hyvinkään terveyskeskus 517 8 65 1 585 3593 7,0 513 0,9 4062 5010 10 527 1 5664 4229 4 1057 0,4 9562
Hämeenkyrön terveys-
keskus





601 8 80 2 401 4208 10 425 1,5 2805 6435 11 607 2 4290 5999 7 822 1 5999
Härkätien terveyskeskus 218 2 145 0,4 545 1914 3,2 598 0,6 3190 2972 5 619 1 4953 .. 0,2 .. .. ..
Iin terveyskeskus 127 2 56 0,3 492 995 2,9 349 0,3 3375 1200 3 455 0,2 5427 120 0,1 1403 .. ..
Iisalmen seudun terveys-
keskus
253 3 101 0,2 1265 1791 5,2 344 0,5 3582 2687 4 625 1 5374 2751 3 1008 0,2 13755
Ikaalisten terveyskeskus 54 1 54 0,1 458 453 1,0 453 0,1 3841 640 1 640 0,1 5427 1050 1 1050 0,1 20351
Ilomantsin terveyskeskus 35 0,4 98 0,1 297 252 0,7 353 0,1 2849 476 1 445 0,1 5871 177 0,4 414 0,01 24014
Inkoon terveyskeskus / Ingå 
hälsovårdscentral
52 1 52 0,1 1008 483 1,0 483 0,1 6553 484 1 484 0,04 13133 Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole
Liite 3. Henkilöstömitoitusta kuvaavat terveyskeskuskohtaiset tunnusluvut ja niiden laskemisessa 
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363 7 56 1 454 2765 6,8 407 1,0 2765 4656 10 466 1 4656 3933 4 983 0,3 13110
Jalasjärven terveyskeskus 74 1 83 0,1 1255 552 1,7 323 0,1 9361 895 2 418 0,3 3282 143 0,3 501 0,01 9700
Joensuun terveyskeskus 770 13 62 0,5 1638 5020 11 456 1,2 4048 7138 10 736 1 8923 8680 7 1223 0,4 24800
Joroisten terveyskeskus 41 1 38 0,1 556 349 1,1 320 0,1 2959 718 1 658 0,1 4871 Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole
Joutsan seudun terveys-
keskus
44 1 35 0,1 373 301 1,0 301 0,1 2552 523 1 523 0,1 8869 114 0,1 1140 0,01 7733
Joutsenon terveyskeskus 93 .. .. .. .. 740 .. .. .. .. 1162 .. .. .. .. 385 .. .. .. ..
Jurvan terveyskeskus 39 0,4 98 0,1 661 257 0,6 428 0,1 4358 372 1 620 0,01 50469 330 0,1 3300 0
Ääre-
tön
Juuan terveyskeskus 50 .. .. 0,1 424 331 .. .. 0,1 5613 710 .. .. .. .. Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole
Juupajoen terveyskeskus 17 1 34 0,2 92 165 0,5 330 0,2 895 219 1 219 0,2 1188 Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole
Juvan terveyskeskus 56 1 56 0,2 280 436 1,5 291 0,4 1246 500 1 400 0,2 3333 250 0,3 1000 0,1 5000
Jyväskylän terveyskeskus 1113 13 89 1 1113 6111 15 421 1,1 5555 7288 11 663 1 12147 15500 9 1667 1 22143
Jämsän seudun terveyden-
huollon kuntayhtymä
243 3 81 .. .. 1658 4,5 368 .. .. 2681 4 654 .. .. 1966 2 855 .. ..
Järvenpään terveyskeskus 505 6 78 0,4 1181 3208 6,5 494 0,9 3657 4310 8 540 1 4873 4440 4 1112 0,1 46337
Kaarinan-Piikkiön terveys-
keskus










468 7 66 .. .. 3382 8 402 .. .. 4339 2 1902 0,5 8919 1002 3 306 0,1 6797
Kangasniemen terveys-
keskus
64 2 38 0,1 543 324 1,1 297 0,1 5495 736 4 205 0,1 12482 .. .. .. .. ..
Kankaanpään terveys-
keskus
170 .. .. .. .. 1244 .. .. .. .. 2015 .. .. .. .. 1404 .. .. .. ..
Kannuksen terveyskeskus 66 1 62 0,1 1119 510 1,7 298 0,1 8649 970 1 850 0,1 6580 300 1 526 0,04 8140
Karjaan terveyskeskus / Ka-
ris hvc Folkhälsan Raseborg
95 1 76 0,1 1432 669 2,0 341 0,1 5673 1250 2 584 0,1 11306 880 1 823 0,04 19898
Kauhajoen terveyskeskus 115 1 95 0,1 1300 993 1,9 516 0,1 8420 1559 2 625 0,1 15108 1434 1 1341 .. ..
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Kemin terveyskeskus 247 3 82 0,1 2470 1493 4,0 373 0,4 3828 1920 3 640 .. .. 3668 3 1223 .. ..
Keminmaan terveyskeskus 99 1 99 0
Ääre-
tön
697 2,0 349 0,2 2955 1100 2 550 0,1 12436 290 1 580 0,03 9836
Kemiönsaaren tk / Kimito-
öns hälsocentral
57 2 28 0,3 204 431 2,3 188 0,3 1624 820 1 815 0,04 18542 150 0,2 719 0
Ääre-
tön
Kempeleen terveyskeskus 268 3 98 0,3 774 1956 4,9 399 0,4 4575 2304 3 706 0,4 5582 903 1 828 0,2 5569
Keravan terveyskeskus 418 6 76 1 675 2719 5,5 494 0,7 3884 3570 1 2621 0,3 12109 2347 1 4331 0,03 79604
Keski-Karjalan terveys-
keskus
109 .. .. .. .. 837 .. .. .. .. 1467 .. .. .. .. 609 .. .. .. ..
Keski-Satakunnan terveys-
keskus
209 .. .. .. .. 1694 .. .. .. .. 2492 .. .. .. .. 1894 .. .. .. ..
Keuruun-Multian tervey-
denhuollon kuntayhtymä
112 2 46 0,1 760 801 2,4 330 0,1 6792 1310 3 437 0,1 17773 450 1 421 0
Ääre-
tön
Kihniön terveyskeskus 17 0,03 577 .. .. 127 0,03 4308 .. .. 191 1 382 0,04 5183 60 0,1 600 0,01 8140
Kiimingin terveyskeskus 241 3 88 0,3 817 1778 4,9 362 0,5 3769 2080 3 706 0,4 5879 258 0,3 804 0
Ääre-
tön
Kinnulan terveyskeskus 21 0,4 59 0,03 712 118 0,4 331 0,03 4002 228 0,3 799 0,02 10311 70 0,1 755 0,01 9497
Kirkkonummen terveys-
keskus
510 6 81 .. .. 3966 8,2 484 .. .. 4712 .. .. .. .. 844 .. .. .. ..
Kittilän terveyskeskus 56 1 82 0,03 2171 429 1,1 396 0,02 23281 729 1 612 0,1 12363 250 0,06 4383 0
Ääre-
tön
Kiuruveden terveyskeskus 95 1 72 0,2 403 666 1,9 352 0,2 2824 1168 3 443 0,2 6603 330 0,2 1446 .. ..





490 .. .. .. .. 3236 .. .. .. .. 5157 .. .. .. .. 5356 .. .. .. ..
Kolarin terveyskeskus 44 0,3 147 0,04 995 214 0,7 306 0,04 4839 352 0,5 782 0,04 7959 80 0,05 1600 .. ..











182 2 77 0,004 49384 1368 .. .. .. .. 1924 .. .. .. .. 194 .. .. .. ..
Korpilahden-Muuramen 
terveyskeskus
137 2 56 0,2 563 1305 3,4 388 0,3 5207 1879 3 676 0,2 9442 354 0,4 955 0,03 12007
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220 3 67 0,3 880 1538 3,5 446 0,3 5127 2498 5 549 0,2 15613 728 2 470 0,1 7280
Kuopion sosiaali- ja ter-
veyskeskus
970 9 108 1 1293 6585 13 507 1,7 3874 8907 12 761 2 4454 10170 8 1287 1 10170
Kurikan terveyskeskus 100 1 115 0,1 904 796 2,5 319 0,1 7200 1143 2 621 0,1 19384 719 1 736 0,01 48773
Kuusamon terveyskeskus 171 3 61 0,1 1657 1219 3,3 372 0,2 5513 1995 5 407 0,2 9022 895 2 546 0,04 20237
Kärsämäen terveyskeskus 38 0,4 89 0,1 644 244 0,5 456 0,1 4138 410 1 460 0,1 6953 74 0,1 692 .. ..
Lahden terveyskeskus 983 14 70 1 983 6610 14 472 1,0 6610 9348 14 668 1 9348 12064 .. .. 1 24128
Laitilan-Pyhärannan ter-
veyskeskus
104 1 77 0,1 941 797 2,1 385 0,2 4505 1158 3 387 0,2 4910 145 .. .. .. ..
Lammin-Tuuloksen kansan-
terveystyön kuntayhtymä
72 1 108 0,05 1503 496 .. .. 0,1 6409 950 .. .. 0,1 8055 240 .. .. 0
Ääre-
tön
Lapinlahden terveyskeskus 91 2 61 0,3 268 763 1,5 509 0,3 2244 856 2 428 0,2 5035 466 1 466 0,1 9320
Lappeenrannan terveys-
keskus
602 6 95 1 1003 4004 8,3 485 1,1 3742 5900 10 584 1 5364 5800 6 983 2 3867
Lapuan terveyskeskus 167 2 77 0,2 708 1215 3,5 352 0,2 5887 1582 22 71 0,1 12625 1045 1 958 0,2 6751
Laukaan terveyskeskus 207 .. .. .. .. 1714 .. .. .. .. 2308 .. .. 0,1 31313 267 .. .. .. ..
Lempäälän terveyskeskus 288 .. .. .. .. 2088 .. .. .. .. 3134 .. .. .. .. 248 .. .. .. ..
Leppävirran terveyskeskus 92 .. .. .. .. 706 .. .. .. .. 1190 .. .. .. .. 169 .. .. .. ..
Lestijärven terveyskeskus 7 .. .. .. .. 53 .. .. .. .. 103 .. .. .. .. Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole
Lieksan terveyskeskus 74 1 80 0,1 627 568 1,5 369 0,1 4816 1203 2 531 0,1 13601 460 1 406 0,02 20803
Limingan terveyskeskus 210 .. .. .. .. 1585 .. .. .. .. 1626 .. .. .. .. 524 .. .. .. ..
Liperin terveyskeskus 130 2 60 0,3 464 1008 2,5 403 0,3 3599 1483 3 524 0,3 4573 205 1 236 0,1 1987
Lohjan terveyskeskus 442 5 87 .. .. 3166 6,8 466 .. .. 4748 8 565 .. .. 2978 2 1567 .. ..
Loimaan seudun terveys-
keskus
170 .. .. .. .. 1293 .. .. .. .. 1914 .. .. .. .. 1794 .. .. .. ..
Loviisanseudun terveys-
keskus
165 .. .. .. .. 1278 .. .. .. .. 2500 .. .. .. .. 100 .. .. .. ..
Lumijoen terveyskeskus 34 0,3 119 0,03 1153 271 0,6 475 0,1 3064 298 0,5 597 0,1 5054 .. .. .. .. ..
Luoteis-Satakunnan ter-
veyskeskus
148 1 148 0,3 592 1027 2,7 380 0,6 1712 1600 3 615 0,3 5333 200 0,4 500 0,1 2000




Luvian terveyskeskus 33 1 33 0,04 746 272 0,5 544 0,04 6150 394 1 788 0,1 7636 .. .. .. .. ..
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Maalahden ja Korsnäsin tk 
/ Malax-Korsnäs hvc
73 1 62 0,1 707 469 1,3 356 0,1 4545 789 1 1107 0,1 7646 116 0,04 3254 .. ..
Malmin terveydenhuolto-
alue / Malmska hälso- och 
sjukvårdsområdet
501 8 65 3 198 3313 8,3 401 2,5 1307 4675 6 728 0,3 14750 2797 5 535 .. ..
Maskun terveyskeskus 189 2 95 0,2 916 1573 4,0 393 0,3 4850 2118 3 706 0,2 11973 200 .. .. .. ..
Mikkelin terveyskeskus 532 12 46 0,4 1312 3874 12 333 0,8 4610 6972 15 468 1 6955 4589 5 841 1 9156
Muonion-Enontekiön ter-
veyskeskus
31 1 31 0,1 421 254 1,0 254 0,1 2872 438 1 515 0,04 9904 .. 0,2 .. 0,01 ..
Mustasaaren tk / Kor-
sholms hälsovårdscentral
228 .. .. 0,4 584 1648 .. .. 0,4 3665 2048 .. .. 0,3 6174 232 .. .. 0,04 5246
Mäntsälän terveyskeskus 239 .. .. .. .. 1926 .. .. .. .. 2690 .. .. .. .. 540 .. .. .. ..





93 1 93 0,1 1577 704 2,0 352 0,1 11939 1093 1 1093 0,1 10592 885 1 885 0,01 60034
Naantalin kansanterveys-
työn kuntayhtymä
189 2 105 1 315 1374 3,8 362 0,8 1718 2110 4 515 1 2638 599 1 545 0,3 1997
Nilsiän terveyskeskus 57 1 71 0,2 322 437 1,0 437 0,1 5929 682 1 758 0,1 9253 20 0,3 67 0,04 452
Nokian terveyskeskus 434 5 88 1 589 2906 7,1 410 0,5 5328 3385 7 517 0,3 11481 782 1 717 0,04 17682
Nurmeksen ja Valtimon 
terveyskeskus
67 1 56 0,2 303 613 1,3 472 0,1 5544 1001 2 589 0,1 13581 789 1 986 0,04 21409
Nurmijärven terveyskeskus 490 7 66 1 978 4200 11 396 0,9 4912 5785 9 643 0,5 12263 278 2 139 0,1 1886
Närpiön terveyskeskus / 
Närpes hälsovårdscentral
79 2 48 0,1 715 629 1,6 384 0,2 3879 890 2 480 0,2 5031 388 0,1 2721 0,02 17547
Oravaisten ja Vöyri-Maksa-
maan tk / Oravais & Vörå-
Maxmo hvc
63 0,1 442 0,1 427 458 0,1 3212 0,2 2390 733 0,1 5140 0,2 4144 .. 0,1 .. 0,03 ..
Oriveden terveyskeskus 78 2 41 0,1 705 661 2,6 254 0,1 4484 975 2 424 0,1 6614 472 0,2 2360 0,01 42691
Oulaisten seudun terveys-
keskus
168 2 79 .. .. 1112 2,5 446 .. .. 1460 3 512 .. .. 640 0,4 1496 .. ..
Oulun terveyskeskus 1943 26 75 .. .. 11568 36 321 .. .. 13199 20 660 .. .. 17100 11 1555 .. ..
Oulunsalon terveyskeskus 194 2 119 0,3 658 1340 3,3 412 0,4 3246 1533 2 943 0,4 4000 206 1 301 .. ..
Outokummun terveys-
keskus
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130 .. .. 0,2 735 1026 .. .. 0,4 2900 1600 .. .. 0,2 6784 125 .. .. 0,01 16959
Palokan terveyskeskus 641 .. .. .. .. 4556 .. .. .. .. 6510 .. .. .. .. 146 .. .. .. ..
Parikkalan terveyskeskus 26 0,4 73 0,1 441 234 1,1 205 0,1 3175 495 1 496 0,04 11193 78 0,07 1094 .. ..
Parkanon terveyskeskus 58 1 68 0,2 328 448 1,1 411 0,2 2533 700 .. .. 0,2 3957 216 .. .. .. ..
Pelkosenniemen-Savukos-
ken terveyskeskus
11 0,2 51 0,04 249 107 0,3 375 0,1 1452 188 0,2 753 0,01 25506 31 0,04 870 .. ..
Pellon terveyskeskus 24 1 48 0,1 480 184 0,5 368 0,1 3680 460 1 460 0,1 9200 .. 0,07 .. 0,01 ..
Perhon terveyskeskus 55 0,2 257 0,1 746 365 0,2 1706 0,1 4952 431 0,2 2015 0,1 5847 222 0,06 3892 0,01 15059
Pertunmaan terveyskeskus 19 .. .. .. .. 125 .. .. .. .. 178 .. .. .. .. Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole





531 5 107 1 817 3546 6,9 513 0,8 4728 4388 6 731 0,2 19502 2987 2 1358 0
Ääre-
tön
Pieksämäen terveyskeskus 147 3 59 0,2 735 1122 2,5 449 0,4 2805 1858 3 688 0,3 6193 2027 2 1014 0,2 10135
Pielaveden ja Keiteleen 
terveyskeskus
64 1 80 0,1 434 454 1,1 398 0,2 2566 762 1 565 0,1 14769 109 0,1 764 0
Ääre-
tön
Pirkkalan terveyskeskus 216 3 72 0,4 540 1640 4,0 410 0,4 4100 2264 4 629 0,4 5660 200 0,4 500 .. ..
Polvijärven terveyskeskus 39 0,4 109 0,1 441 279 0,6 466 0,1 3154 430 0,5 887 0,1 5834 70 0,07 982 0,1 950
Porin terveyskeskus 734 15 48 1 918 5143 21 242 2,4 2143 7315 18 397 2 3048 8662 8 1102 1 8662
Porvoon sosiaali- ja ter-
veyskeskus
576 7 80 1 781 4019 8,0 503 0,8 4957 5550 11 488 1 7530 4155 3 1479 1 5637
Posion terveyskeskus 20 0,1 240 0,05 420 177 0,1 1616 0,02 8510 422 0,2 1730 0,01 37345 57 .. .. .. ..
Pudasjärven terveyskeskus 83 1 83 0,1 563 643 2,0 322 0,1 8724 1134 3 454 0
Ääre-
tön
300 1 600 0,03 10175
Pyhtään terveyskeskus 40 .. .. 0,1 603 351 .. .. 0,1 2381 635 .. .. 0,1 5743 Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole
Päijät-Hämeen sosiaali- ja 
terveysyhtymä
444 7 63 .. .. 3731 .. .. .. .. 5583 .. .. .. .. 2030 .. .. .. ..
Pöytyän terveyskeskus 143 3 57 1 238 1048 2,5 419 0,6 1747 1600 3 485 1 2286 98 0,2 490 0,01 9800
Raahen seudun terveyden-
huollon kuntayhtymä
414 4 99 1 828 2848 4,7 606 0,6 4747 4050 6 643 1 6750 2793 3 963 0,03 93100
Ranuan terveyskeskus 47 1 78 0,1 531 390 1,1 365 0,1 2646 790 2 369 0,2 3349 90 0,1 631 .. ..
Rauman terveyskeskus 482 6 80 0,5 991 3165 8,0 396 1,1 2982 4800 10 505 1 9045 3750 4 1071 0,2 21198
Rautjärven terveyskeskus 18 .. .. .. .. 185 .. .. .. .. 380 .. .. .. .. 66 .. .. .. ..
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Reisjärven terveyskeskus 42 1 60 0,1 570 275 0,9 306 0,04 6218 405 1 579 0,01 36631 200 0,3 667 .. ..
Riihimäen seudun terveys-
keskus
494 6 79 0,4 1117 3739 8,3 452 0,6 6341 4855 8 594 0,1 34667 3564 3 1388 0,1 48353
Rovaniemen terveyskeskus 695 8 89 .. .. 4495 8 542 .. .. 6313 10 665 .. .. 9000 7 1286 0,1 76314
Ruokolahden terveys-
keskus
31 1 36 0,2 175 315 1,1 291 0,3 1125 534 2 345 0,2 3019 200 0,2 877 .. ..
Ruoveden terveyskeskus 37 .. .. .. .. 299 .. .. .. .. 650 .. .. .. .. 650 .. .. .. ..
Ruskon terveyskeskus 28 0,3 84 0,1 504 380 0,7 570 0,1 4560 700 1 700 0,2 4200 Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole
Saarijärven-Karstulan seu-
dun terveyskeskus
172 3 57 0,3 688 1366 4,0 342 0,3 5464 2100 4 600 0,1 17500 640 1 853 .. ..
Sallan terveyskeskus 21 0,3 70 0,04 475 184 0,2 920 0,04 4161 377 1 685 0,04 10230 92 0,1 920 0,01 12482
Salon seudun terveys-
keskus
605 .. .. .. .. 4201 .. .. .. .. 5560 .. .. .. .. 2206 .. .. .. ..
Sammatin terveyskeskus 12 0,2 67 0,02 651 110 0,4 303 0,1 1756 200 0,4 529 0,1 1809 110 0,2 551 0,04 2985
Sastamalan perusturvakun-
tayhtymä
278 3 87 1 471 2008 5,2 386 0,6 3405 3190 6 559 0,1 22778 1454 2 680 0,04 32877
Savitaipaleen-Suomennie-
men terveyskeskus
38 1 38 0,1 258 246 1,0 246 0,1 1669 900 1 900 0,2 4884 Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole
Seinäjoen seudun terveys-
keskus
695 .. .. .. .. 4808 .. .. .. .. 6400 .. .. .. .. 6000 .. .. 0,3 22001
Siikalatvan terveyspalve-
lualue
190 3 72 0,3 573 1329 4,0 335 0,4 3005 2009 3 615 0,3 6057 1112 1 1106 0,1 7543
Siilinjärven ja Maaningan 
terveyskeskus
277 3 81 0,3 1044 2270 4,8 473 0,3 7333 3058 5 566 1 5762 1126 1 938 0,04 30553
Simon terveyskeskus 24 0,5 52 0,02 1085 282 0,9 304 0,1 4251 402 1 434 0,04 10908 108 0,07 1515 0,01 14652
Sipoon terveyskeskus / Sib-
bo hälsovårdscentral
251 5 56 1 251 1881 4,5 418 1,2 1568 3167 3 1056 1 3959 54 1 108 0,1 540
Sisä-Savon terveyskeskus 125 3 50 .. .. 1191 3,0 397 .. .. 2285 4 571 .. .. 112 0,2 560 .. ..
Sodankylän terveyskeskus 80 1 81 0,1 1357 500 1,8 281 0,1 8479 968 3 357 0,03 32832 499 1 921 0,01 33850
Someron terveyskeskus 78 2 44 0,1 661 642 1,8 360 0,2 3629 1000 1 668 0,2 5653 170 .. .. 0
Ääre-
tön
Sonkajärven terveyskeskus 34 1 68 .. .. 284 0,5 568 0,1 2408 469 1 938 0,03 15907 77 1 154 0,03 2612
Säkylän ja Köyliön terveys-
keskus
57 1 70 0,1 1105 485 0,8 594 0,1 8225 787 1 581 0,1 7627 151 .. .. .. ..
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Taivalkosken terveyskeskus 38 1 35 0,1 322 321 1,1 294 0,1 2722 633 1 1161 0,03 21470 223 1 409 0,03 7564
Tammisaaren tk / Ekenäs 
hälsovårdscentral
146 .. .. 0,4 417 1009 .. .. 0,2 6727 1562 .. .. 0,2 10413 .. .. .. 0,1
Ääre-
tön
Tampereen terveyskeskus 2385 .. .. .. .. 13697 .. .. .. .. 16355 32 511 8 2181 18822 25 753 5 3764
Tervolan terveyskeskus 28 0,2 123 0,03 950 239 0,4 532 0,1 4053 444 0,4 988 0,04 10040 278 0,2 1625 0,02 12572
Teuvan sosiaali- ja terveys-
keskus
49 1 82 0,03 1477 385 1,0 385 0,1 7462 610 1 452 0,1 9195 100 0,2 667 .. ..
Tohmajärven terveyskeskus 25 1 50 0,1 485 292 1,0 292 0,1 5659 570 1 633 0,1 9789 110 0,1 1100 0,001 149237





93 2 58 0,1 789 669 2,2 303 0,2 3782 1041 2 487 0,1 17654 435 0,4 1017 .. ..
Turun terveyskeskus 1866 20 93 3 666 10803 28 386 4,0 2701 19270 31 622 3 6423 11387 18 636 3 4175
Tuusulan terveyskeskus 429 .. .. .. .. 3555 .. .. .. .. 5021 .. .. 1 5952 1288 .. .. 0,4 3054
Tyrnävän terveyskeskus 132 1 93 0,2 814 933 1,9 481 0,2 5754 1100 2 714 0,1 14924 40 0,03 1403 0
Ääre-
tön
Ulvilan terveyskeskus 109 .. .. 0,1 924 1065 .. .. 0,2 5351 1575 .. .. 0,2 8903 817 .. .. 0
Ääre-
tön
Utajärven terveyskeskus 34 0,3 99 0,04 769 239 0,6 419 0,1 3243 418 .. .. 0,1 3781 50 .. .. .. ..
Uudenkaarlepyyn tk / Ny-
karleby hvc





133 1 94 0,1 1663 991 2,3 431 0,3 3964 1535 3 579 0,1 12792 1020 1 785 0,1 17000
Vaalan terveyskeskus 30 1 55 0,03 1018 221 0,6 344 0,04 4997 371 .. .. 0,1 3356 450 .. .. .. ..
Vaasan terveyskeskus 681 9 78 1 681 4418 13 340 1,7 2599 5469 12 456 1 9115 8810 9 979 1 8810
Valkeakosken terveys-
keskus
187 3 62 0,3 604 1442 3,0 481 0,3 5590 2050 3 683 0,2 8691 2650 2 1325 0,1 17976
Vantaan sosiaali- ja ter-
veyskeskus
2611 36 73 .. .. 17197 37 465 .. .. 21161 36 588 .. .. 11779 12 982 .. ..
Varkauden terveyskeskus 212 2 106 0,1 1917 1486 4,0 372 0,6 2520 2276 4 650 1 4289 1900 2 1267 0,1 25777
Vehmassalon terveyskeskus 39 1 75 0,1 756 282 1,2 238 0,1 1913 505 1 429 0,2 2855 Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole
Vesilahden terveyskeskus 40 1 57 0,1 678 442 1,0 442 0,1 3331 582 1 459 0,1 6580 Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole






46 1 58 0,1 460 380 0,9 422 0,1 3800 500 1 500 0,2 2500 550 0,2 2750 .. ..
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Liitteet
Terveyskeskus














































Ylihärmän terveyskeskus 32 0,5 70 0,04 789 234 0,5 432 0,1 3968 340 1 627 0,03 11532 Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole Ei ole






Ylitornion terveyskeskus 20 .. .. .. .. 227 .. .. .. .. 523 .. .. .. .. 243 .. .. .. ..
Ylöjärven terveyskeskus 379 .. .. .. .. 2884 .. .. .. .. 3000 .. .. .. .. 451 .. .. .. ..
Ålands hälso- och sjukvård 286 .. .. .. .. 2024 .. .. .. .. 3028 .. .. .. .. 1650 .. .. .. ..
Äänekosken terveyskeskus 215 3 63 0,3 717 1582 3,9 406 0,3 6328 2259 4 579 0,2 11295 1589 2 795 0,2 7945
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Liite 4. Väestön terveyden edistämisaktiivisuutta kuvaavia tunnuslukuja 
terveyskeskuksissa
Liitteessä esitetään terveyskeskuskohtaisesti tulos summamuuttujista, joiden sisältö on selitetty Sitou-
tuminen, Johtaminen, Yhteiset käytännöt ja Terveydentilan seuranta ja tarveanalyysi -luvuissa (ks. si-






esimerkkinä terveydenhoitajien henkilötyövuodet 
















2005 2006 2007 2008
Askolan .. .. .. .. .. .. .. ..
Elimäen .. .. .. .. .. .. .. ..
Espoon 18 16 16 3 .. .. 7,1 7,4
Etelä-Pirkanmaan 8 8 14 7 4,5 7,3 7,8 8,2
Euran 10 10 12 .. 9,6 9,6 9,6 9,6
Forssan seudun 16 17 11 7 7,6 7,6 7,6 8,0
Haapajärven .. .. .. .. .. .. .. ..
Hailuodon .. 2 5 .. 20,3 20,3 12,7 10,1
Haminan .. .. .. .. .. .. .. ..
Hangon 11 .. 7 3 9,3 9,3 9,3 9,8
Hankasalmen 7 15 20 2 7,3 7,3 7,3 7,3
Haukiputaan 17 16 9 6 6,6 6,6 6,6 7,2
Heinolan 1 5 9 1 6,3 6,3 6,3 6,8
Heinäveden 5 3 16 .. 4,8 4,8 4,8 3,6
Helsingin 27 18 26 8 8,0 8,1 8,3 8,6
Himangan .. .. .. .. .. .. .. ..
Houtskarin / Houtskärs .. .. .. .. .. .. .. ..
Huittisten seudun .. 2 12 .. .. .. .. 12,1
Hyvinkään 11 13 17 3 4,6 4,9 5,7 6,4
Hämeenkyrön 17 13 18 5 7,8 7,8 7,8 8,8
Hämeenlinnan seudun 12 14 20 2 .. .. .. 5,3
Härkätien 14 10 11 4 6,8 6,8 6,8 6,8
Iin 10 6 6 1 .. .. 7,7 7,7
Iisalmen seudun 2 9 11 0 .. .. .. 7,8
Ikaalisten 10 12 4 0 9,4 9,4 9,4 8,0
Ilmajoen .. .. .. .. .. .. .. ..
Ilomantsin 1 7 17 0 12,1 11,3 11,3 11,3
Imatran .. .. .. .. .. .. .. ..
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2005 2006 2007 2008
Inarin .. .. .. .. .. .. .. ..
Iniön / Iniö .. .. .. .. .. .. .. ..
Inkoon / Ingå 1 1 1 1 5,5 5,5 5,5 5,5
Isojoen .. .. .. .. .. .. .. ..
Itä-Savon (SOSTERI) 13 13 9 3 .. .. 7,3 7,3
Jalasjärven 8 11 15 .. 7,1 7,1 7,1 7,1
Janakkalan .. .. .. .. .. .. .. ..
Joensuun 26 22 30 8 3,5 3,6 3,6 3,6
Joroisten 12 16 23 .. 5,5 5,5 5,5 5,5
Joutsan seudun 15 12 16 0 14,9 14,9 14,9 13,3
Joutsenon 11 14 9 1 9,3 9,3 9,3 9,3
Jurvan 1 1 1 0 9,2 6,9 6,9 6,9
Juuan 7 2 0 0 8,6 8,6 8,6 8,6
Juupajoen 12 9 6 1 54,4 54,4 56,7 56,7
Juvan 18 8 21 2 6,2 6,2 6,2 9,0
Jyväskylän 11 13 23 3 5,5 5,5 5,5 5,7
Jämsän seudun 5 12 21 0 10,0 10,3 10,3 10,9
Järvenpään 8 7 17 2 6,8 6,8 6,8 6,8
Järviseudun .. .. .. .. .. .. .. ..
Kaarinan-Piikkiön 3 5 7 3 6,7 6,7 6,8 7,2
Kainuun maakunnan 28 18 24 8 2,4 2,6 2,7 2,7
Kalajoen .. .. .. .. .. .. .. ..
Kangasalan seudun 12 3 13 0 8,7 8,7 8,7 9,2
Kangasniemen 8 13 10 .. 6,5 6,5 5,7 5,7
Kankaanpään 15 10 7 1 18,2 18,4 18,4 18,4
Kannuksen 15 5 3 0 11,1 11,1 11,1 11,1
Karjaan / Karis  19 .. 10 0 .. .. 7,7 7,7
Karjalohjan .. .. .. .. .. .. .. ..
Karkkilan .. .. .. .. .. .. .. ..
Kauhajoen .. 19 10 .. .. .. 9,7 9,7
Kauniaisten 16 5 .. 8 9,4 9,4 9,4 10,6
Kemijärven 9 6 3 0 5,6 5,6 4,5 4,5
Kemin 16 17 11 8 5,5 5,3 5,5 5,7
Keminmaan 11 12 .. 1 10,3 10,3 9,2 9,2
Kemiönsaaren / 
Kimitoöns 
11 15 9 5 13,5 13,5 13,5 13,5
Kempeleen 11 7 19 5 5,9 6,6 7,2 7,2
Taulukko jatkuu
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esimerkkinä terveydenhoitajien henkilötyövuodet 
















2005 2006 2007 2008
Keravan 18 12 13 2 5,7 5,7 5,7 6,0
Keski-Karjalan 14 11 9 3 10,4 10,4 11,0 11,0
Keski-Satakunnan 18 12 11 5 0 0 .. ..
Keuruun-Multian 16 14 14 .. 14,0 14,0 13,2 13,6
Kihniön 5 2 4 1 13,2 13,2 13,2 13,2
Kiimingin 7 4 5 2 7,2 8,0 8,0 8,0
Kinnulan 15 16 16 0 5,4 5,4 5,4 5,4
Kirkkonummen .. .. 6 1 5,7 6,3 6,8 7,4
Kittilän 22 8 13 .. 10,1 10,1 10,1 11,7
Kiuruveden 16 18 17 4 9,5 10,0 10,0 10,0
Koillis-Savon 10 19 2 .. 11,8 11,8 11,8 11,8
Kokkolan seudun 5 9 8 .. 8,9 8,9 8,9 8,9
Kolarin 19 12 4 .. 14,5 14,5 15,8 15,8
Konneveden 13 6 9 0 0 0 .. ..
Kontiolahden 5 10 23 .. 9,0 9,8 9,8 9,8
Korpilahden-
Muuramen 
12 15 12 2 6,1 6,1 6,4 6,4
Korppoon / Korpo .. .. .. .. .. .. .. ..
Kotkan 17 14 23 8 5,3 5,5 5,7 5,7
Kouvolan seudun 3 8 2 2 .. 6,3 6,3 6,2
Kristiinankaupungin-
Karijoen 
.. .. .. .. .. .. .. ..
Kruunupyyn / Kronoby .. .. .. .. .. .. .. ..
Kuntayhtymä 
Kaksineuvoinen
16 14 11 6 .. .. 8,4 8,4
Kuopion 8 .. 19 1 4,8 4,8 4,8 5,1
Kurikan 9 6 16 5 5,7 5,7 6,2 6,2
Kurun .. .. .. .. .. .. .. ..
Kuusamon 22 18 15 6 7,7 6,8 6,5 7,1
Kuusiokuntien .. .. .. .. .. .. .. ..
Kyrönmaan  .. .. .. .. .. .. .. ..
Kärsämäen 11 9 16 .. 10,0 10,0 10,0 10,0
Lahden .. .. 20 .. 5,4 5,2 5,1 5,1
Laitilan-Pyhärannan 4 1 1 0 .. .. .. 5,6
Lammin-Tuuloksen  .. .. 18 0 11,2 11,2 11,2 11,2
Lapinlahden 23 17 30 6 5,7 9,5 9,5 9,5
Lappeenrannan 18 17 29 3 .. .. .. ..
Lapuan .. 16 11 .. 11,3 11,3 11,3 12,3
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2005 2006 2007 2008
Laukaan 13 17 15 1 .. .. 6,8 8,0
Lemin .. .. .. .. .. .. .. ..
Lempäälän 13 11 18 3 8,6 8,6 8,6 9,1
Leppävirran 8 4 .. .. .. .. .. ..
Lestijärven 1 1 .. 0 11,1 11,1 11,1 11,1
Lieksan 16 11 14 5 5,3 5,3 5,3 5,3
Limingan 3 5 14 0 .. .. 9,5 10,7
Liperin 10 9 15 3 8,4 7,5 7,5 8,4
Lohjan 5 6 11 1 9,9 9,9 9,9 9,9
Loimaan seudun 12 13 13 .. 8,9 9,9 10,2 10,2
Loviisanseudun 1 1 0 1 .. .. 13,9 13,9
Lumijoen 10 11 13 0 10,6 10,6 10,6 10,6
Luoteis-Satakunnan 14 14 11 3 8,3 9,4 9,4 9,4
Luumäen 10 1 20 1 9,6 9,6 9,6 9,6
Luvian 13 12 12 4 12,0 12,0 12,0 12,0
Maalahden ja Korsnä-
sin / Malax-Korsnäs 
11 2 8 2 10,3 10,3 9,0 5,8
Malmin / Malmska 18 17 30 1 10,6 10,6 10,2 10,2
Maskun 17 13 15 .. 6,0 6,0 6,0 6,7
Mikkelin 15 8 19 7 .. .. 6,0 5,8
Muhoksen .. .. .. .. .. .. .. ..
Muonion-Enontekiön 14 17 10 2 16,2 16,2 15,0 15,0
Mustasaaren / 
Korsholms 
12 17 16 .. .. .. .. 10,0
Mynämäen .. .. .. .. .. .. .. ..
Mäntsälän 12 4 17 .. 6,8 6,8 7,4 7,9
Mäntyharjun 8 13 .. 1 9,0 9,0 9,0 9,0
Mäntän seudun 9 7 8 0 5,9 5,9 5,9 5,9
Naantalin 10 4 6 3 5,0 5,6 6,2 6,2
Nauvon / Nagu .. .. .. .. .. .. .. ..
Nilsiän 8 7 9 3 13,8 13,8 13,8 13,8
Nokian 9 11 10 3 4,3 4,9 5,9 6,9
Nummi-Pusulan .. .. .. .. .. .. .. ..
Nurmeksen ja Valtimon 15 0 5 2 7,0 7,0 7,0 7,0
Nurmijärven 3 3 2 1 0,3 0,5 0,5 0,5
Närpiön / Närpes 16 10 22 2 8,2 8,2 8,2 8,2
Oravaisten ja Vöyri-
Maksamaan / Oravais & 
Vörå-Maxmo 
19 17 25 .. 15,0 15,0 15,0 15,0
Taulukko jatkuu
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2005 2006 2007 2008
Oriveden 12 11 24 5 10,5 10,5 10,5 10,5
Oulaisten seudun 17 11 6 0 11,2 11,2 11,2 11,2
Oulun 27 16 19 8 5,3 5,6 5,6 5,7
Oulunsalon 17 19 17 .. 7,4 7,4 7,4 7,4
Outokummun 11 9 15 3 5,9 5,2 5,2 6,5
Paimion-Sauvon 8 11 25 8 .. .. 9,3 9,3
Palokan 16 20 19 2 .. .. .. ..
Paraisten / Pargas .. .. .. .. .. .. .. ..
Parikkalan 17 .. 12 8 10,7 10,7 10,7 10,7
Parkanon .. .. .. .. .. .. .. 7,7
Pelkosenniemen-
Savukosken 
7 1 5 1 13,0 13,0 13,0 17,3
Pellon 21 21 27 5 14,2 14,2 14,2 13,0
Perhon 6 1 12 1 9,9 9,9 9,9 13,3
Pertunmaan 14 3 22 1 14,9 14,9 19,8 19,8
Peruspalvelukeskus 
Oiva
6 13 9 .. .. .. 6,5 6,5
Peruspalvelukunta-
yhtymä Kallio
10 11 16 2 .. .. 6,6 6,7
Pieksämäen 15 10 12 2 6,3 6,3 6,3 6,3
Pielaveden ja Keiteleen 7 4 9 2 4,4 4,4 4,4 4,4
Pirkkalan 8 3 5 3 7,0 7,6 8,2 9,5
Pohjan / Pojo .. .. .. .. .. .. .. ..
Polvijärven .. 7 16 2 8,1 8,1 8,1 8,1
Porin 17 11 23 2 8,5 8,5 8,5 8,5
Pornaisten .. .. .. .. .. .. .. ..
Porvoon 16 23 30 8 .. .. .. 7,2
Posion 16 7 5 .. 7,3 7,3 8,6 8,6
Pudasjärven .. 1 0 3 8,8 8,8 7,7 8,8
Pyhtään 10 4 3 .. 9,7 9,7 11,7 11,7
Pyhäjärven .. .. .. .. .. .. .. ..
Päijät-Hämeen 12 5 1 .. .. .. 6,1 6,3
Pöytyän 12 11 14 6 7,4 7,4 7,4 8,2
Raahen seudun 15 9 15 1 11,2 10,9 10,6 11,2
Raision .. .. .. .. .. .. .. ..
Ranuan 19 4 8 6 14,4 14,4 14,4 14,4
Rauman 19 19 25 3 7,0 7,2 7,1 7,1
Rautavaaran .. .. .. .. .. .. .. ..
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2005 2006 2007 2008
Rautjärven 10 11 1 0 12,0 12,0 12,0 12,0
Reisjärven 17 16 25 6 18,1 14,8 14,8 14,8
Riihimäen seudun 15 .. 19 7 6,8 6,5 6,5 6,5
Rovaniemen 22 7 13 8 .. 6,8 6,8 7,1
Ruokolahden 10 9 17 0 8,7 8,7 8,7 8,7
Ruoveden .. 1 .. 0 .. .. .. ..
Ruskon 4 6 7 .. 6,5 6,5 7,8 7,8
Saarijärven-Karstulan 
seudun 
12 10 21 1 12,2 12,2 11,2 11,2
Sallan 11 8 7 0 13,7 13,7 14,9 14,9
Salon seudun 20 19 25 8 11,0 11,0 11,6 11,7
Sammatin .. .. 9 .. .. .. 3,7 3,7
Sastamalan 15 10 15 1 8,6 8,6 8,6 8,6
Savitaipaleen-
Suomenniemen 
17 13 17 3 8,7 8,7 8,7 8,7
Seinäjoen seudun 18 4 8 2 8,5 8,7 8,9 9,0
Siikalatvan 14 .. 15 5 13,9 14,2 14,2 14,6
Siilinjärven ja Maa-
ningan 
14 12 10 4 8,7 8,7 8,7 8,9
Simon 9 6 18 2 0 0 1,4 1,4
Sipoon / Sibbo 10 15 15 4 6,2 6,7 6,7 6,7
Sisä-Savon 13 9 11 1 6,3 6,3 6,3 6,3
Siuntion .. .. .. .. .. .. .. ..
Sodankylän 11 5 5 0 13,4 13,4 13,4 13,4
Someron 15 9 7 .. 6,3 6,3 6,3 6,3
Sonkajärven 14 .. 16 2 8,3 10,4 10,4 10,4
Säkylän ja Köyliön 13 4 2 2 12,4 12,4 12,4 12,4
Taipalsaaren 8 6 26 6 10,1 12,1 12,1 12,1
Taivalkosken 22 15 18 .. 7,0 8,7 8,7 8,7
Tammisaaren / Ekenäs .. 10 6 3 6,1 6,8 7,4 7,4
Tampereen .. 16 20 6 .. .. .. 8,9
Tervolan 9 7 .. .. 11,3 11,3 11,3 12,7
Teuvan 10 4 0 1 7,3 7,3 8,1 8,1
Tohmajärven 9 11 6 .. 11,0 11,0 11,0 9,5
Toholammin .. .. .. .. .. .. .. ..
Tornion 9 4 11 2 9,4 .. .. ..
Tunkkarin  .. 10 8 2 10,9 10,9 10,9 10,9
Turun .. .. 19 6 .. .. .. 5,5
Taulukko jatkuu
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2005 2006 2007 2008
Tuusulan .. 17 19 6 .. .. .. ..
Tyrnävän 4 3 4 1 9,0 8,2 8,2 9,0
Ulvilan 13 14 11 1 9,5 9,5 10,2 10,2
Utajärven 14 15 12 1 12,9 12,9 12,9 12,9
Utsjoen .. .. .. .. .. .. .. ..
Uudenkaarlepyyn / 
Nykarleby 
.. 9 3 1 12,2 12,2 12,2 12,2
Uudenkaupungin  0 1 13 2 .. .. .. 6,6
Vaalan 14 15 12 1 14,0 14,0 14,0 14,0
Vaasan 11 11 16 1 6,8 6,8 7,3 8,1
Valkeakosken 15 13 21 1 8,8 .. .. 8,8
Vantaan 12 12 22 7 .. 5,8 5,8 6,3
Varkauden 16 13 16 4 5,1 5,1 5,3 5,3
Vehmassalon 4 1 11 0 2,0 2,0 2,0 2,0
Velkuan .. .. .. .. .. .. .. ..
Vesilahden 9 5 11 3 6,1 8,6 8,6 8,6
Vihdin .. .. .. .. .. .. .. ..
Wiitaunioni, Pihtipudas 15 14 .. 6 12,5 12,5 12,5 16,7
Wiitaunioni, Viitasaari .. .. .. .. .. .. .. ..
Virolahden-
Miehikkälän 
10 6 17 1 .. 2,5 2,5 3,3
Virtain .. .. .. .. .. .. .. ..
Yli-Iin 14 6 13 6 9,0 9,0 9,0 9,0
Ylihärmän 6 14 13 1 13,5 13,5 15,2 15,2
Ylitornion 14 3 13 0 11,1 11,1 11,1 11,1
Ylämaan .. .. .. .. .. .. .. ..
Ylöjärven 22 14 16 2 .. .. .. ..
Ålands 7 16 16 1 14,7 15,1 15,1 15,3
Äänekosken 9 14 9 6 8,3 8,3 8,3 8,3
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